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I. 

Anthropometrische   Studien   über   die  Grösse   und 

Gestaltung  der  Orbitalmündung  bei  den  Schweden, 

mit  besonderer  Berüelcsichtigung  der  Beziehungen 

zwischen  Kurzsichtiglteit  und  Augenhöhlenbau. 

Von 
Dr.  med,  FRITZ  ASK, 

Privatdozeot  an  der  ünive^it&t  so  Land. 

Die  Anlage  zur  Myopie  scheint  bei  der  studierenden  J  ugend 
und  den  Gelehrten  Schwedens  glücklicherweise  keine  beängstigend 
grosse  zu  sein.  Keine  von  den  ziemlich  zahlreichen  Untersuchungs- 
serien, die  seit  den  siebziger  Jahren  in  unserem  Lande  in  Bezug 
auf  die  Augen  der  Schuljugend  vorgenommen  worden  sind,  hat 
so  hohe  Prozentsätze  von  Myopen  ergeben  wie  die  ruhmlichst 
bekannten  C oh  n sehen  Untersuchungen  und  Zusammenstellungen 
aus  Deutschland.  Das  Durchschnittsprozent  für  die  Myopie,  das 
Oohn  durch  die  Zusammenstellung  verschiedener  an  24  deutschen, 
Gymnasien  und  Realschulen  ausgeführten  Untersuchungen  erhielt, 
betrug  in  den  obersten  Klassen  nicht  weniger  als  58  pCt.  0- 
£inige  von  den  deutschen.  Untersuchungen  haben  enorm  hohe 
Myopiezahlen  ergeben;  so.  fanden  Scheiding  und  Florschütz 
SO  pCt,  Becker  sogar  100  pCt.  Kurzsichtige  in  der  obersten 
Klasse  der  von  ihnen  untersuchten  Gymnasien  [Erlangen  bezw. 
Ooburg  und  Heidelberg^)].  Unter  410  in  Breslau  untersuchten 
Studenten  fand  Cohn  1867  59  pCt.  Kurzsichtige,  und  diese 
Ziffer  war  keineswegs  gesunken,  als  der  genannte  Forscher  später, 
1881  und  in  jüngster  Zeit,  1902,  ähnliche  Untersuchungen  wieder 
aufnahm  ').  Dasselbe  oder  ein  noch  höheres  Myopieprozent  ist  auch 
von  mehreren  anderen  deutschen  Forschern  und  zwar  an  mit  dem 
letztgenannten  Co  huschen   gleichwertigen  Untersuchungsmaterial 

0  «Lehrbuch  der  Hygiene  des  Anges.*     Wien  and  Leipzig  1892. 
*)  Zitiert  nach  Cohn,  1.  c. 

•)  »Die  Augen  der  in  Breslau  Medizin  Studierenden.*  Archiv  für 
Augenheilkunde.    XLVL     Oktober  1902. 
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konstatiert  worden;  so  fand  z.  B.  in  den  siebziger  Jahren  Gärtner 
unter  634  in  Tubingen  untersuchten  Theologiestudierenden  79  pCt., 
Seggel  (in  Bayern)  unter  284  von  den  Gymnasien  entlassenen 
Offiziersaspiranten  und  Einjährigen  68  pCt.  Kurzsichtige^),  und 
in  letzter  Zeit  hat  Speidel  bei  im  ganzen  566  an  Studenten 
Yorgenommenen  Untersuchungen  56 — 64  pCt.  Myopie  feststellen 
können  *). 

Das  höchste  Myopieprozent,  das  bei  den  in  unserem  Lande 
ausgeführten  Untersuch  ungsserien  konstatiert  wurde,  erhielt 
Schultz  in  der  siebenten  (höchsten)  Klasse  des  Upsalaer 
Gymnasiums.  Die  Durchschnittszahl  für  Untersuchungen  aus 
sieben  Jahren  (1870—77)  betrug  54,8  pCt.  Myopen  unter  836 
untersuchten  Schfilern.  Diese  Serie  wurde  zusammengestellt  von 
Key'),  dem  wir  noch  zwei  derartige  Zusammenstellungen  ver- 
danken, denen  einige,  in  den  Jahren  1882 — 88  ausgeführte  Unter- 
suchungen zugrunde  liegen  und  von  denen  die  eine  sich  auf 
sämtliche  höhere  staatlichen  Lehranstalten  für  Knaben  in  Schweden 
—  mit  87,8  bezw.  21  pCt.  Myopen  an  den  566  Lateinern  und 
176  Realisten  (ohne  Latein)  in  VII :  2-Klasse  —  bezieht,  die 
andere  auf  zehn  unter  den  vorigen  besonders  ausgewählte  Lehr- 
anstalten mit  42,1  pCt.  Myopen  unter  392  Schülern  der  beiden 
(vereinigten)  Abteilungen  der  VII.  Klasse*).  Die  erste  der  soeben 
erwähnten  Untersuchungen  war  zum  allergrössten  Teile  von  Schul- 
ärzten, nur  ausnahmsweise  von  Ophthalmologen  ausgeführt  worden^ 
auch  die  letztere  rührte  von  Schulärzten,  nicht  ausschliesslich  von 
Augenspezialisten  her.  In  beiden  Serien  wurden  als  Myopen 
wahrscheinlich  nur  diejenigen  bezeichnet,  welche  auf  beiden  Augen 
kurzsichtig  waren.  Einige  Jahre  später  publizierte  Widmark^) 
eine  von  ihm  selbst  an  den  Schülern  von  Stockholmer  Lehr- 
anstalten ausgeführte  Untersuchungsserie,  worin  47  pCt.  von  den 
48  untersuchten  Schülern  der  beiden  Abteilungen  der  siebenten 
Klasse  auf  beiden  Augen  kurzsichtig  waren.  Wurde  dasMyopie- 
prozent  nach  der  Anzahl  der  kurzsichtigen  Augen  berechnet, 
stieg  die  Ziffer  auf  52,08  pCt.  v.  Döbeln«)  fand  51,9  pCL 
myopische  unter  788  untersuchten  Augen  bei  Schülern  in  den 
beiden    Abteilungen    der   YIL    Klasse;    diese   letzterwähnte    Zu- 


^)  Zitiert  Dach  Key:  „Lärov&rks  kommitens  betänkanden III,  Kedogörelse 
fÖr  den  hygieniska  andersöknlDgen.^     Stockholm  1885. 

*)  „Die  Augen  der  in  Täbingen  Theologie  Studierenden.*'  Dissertation» 
Tübingen  1905.  Zitiert  nach  Klin.  Monatsbl.  für  Augenheilkunde.  XLIV,  1. 
Januar  1906. 

»)  1.  c. 

^}  Die  neun  einjährigen  Klassen  der  vollständigen  höheren  Lehr- 
anstalten für  Knaben  (früher  «högre  Elementarlftrov&rk",  jetzt  »högre  all- 
m&nna  LäroT&rk**  genannt)  in  Schweden  werden  bezeichnet  wie  folgt:  I,  11, 
111,  IV,   V,  VI :  Ij  VI :  2,  VII :  1,  VII :  2  (=  Oberprima). 

*)  „Refraktionsnndersökningar,  ntförda  vid  nägra  skolor  i  Stockholm.*^ 
Nord.  med.  Arkiv.    XVIII.    No.  24.     1886. 

*)  „Bidrag  tili  Statistiken  öfver  refraktionsförhällanden  i  skolorna.*^ 
Hjgiea.    Bd.  53.    Januar  1891. 
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sammenstellung  gr&ndet  aich  auf  UntersuchimgeD,  die  von  ver- 
schiedenen  Ophthalmologen  in  Stockholmer  and  Upsalaer  Schalen 
zu  Beginn  der  achtziger  Jahre  aosgefahrt  worden  sind. 

Obwohl  nun  alle  diese  Prozentzahlen  an  und  für  sich  ziemlich 
hoch  sind,  scheinen  sie  doch  keineswegs  übermässig  hoch  im  Ver- 
gleich mit  dem,  was  man  in  anderen  Ländern  gefanden  hat.  Mehrere 
Yon  diesen  Zahlen  sind  aber  hoch  im  Verhältnis  zum  gegenwärtigen 
Myopieprozent  bei  der  studierenden  Jagend  Schwedens.  Die  letzten 
zwanzig  Jahre  haben  nämlich  allem  Anscheine  nach  eine  höchst 
erhebliche  Verminderung  der  Anzahl  der  Myopen  in  den  höheren 
Lehranstalten  für  Knaben  herbeigeführt.  Diese  höchst  interessante 
Tatsache  stellte  der  Verfasser  schon  vor  einigen  Jahren  fest,  und 
ich  erlaube  mir  in  Bezug  auf  nähere  Details  auf  diese  meine 
frühere  Arbeit  hinzuweisen^).  Aus  derselben  mag  indessen  hier 
nur  folgendes  in  Kürze  hervorgehoben  werden:  im  Jahre  1904 
fand  ich  bei  der  Untersuchung  über  Myopie  auf  dem  Gymnasium 
zu  Lund,  dass  in  den  beiden  Abteilungen  der  VII.  Klasse  von 
182  untersuchten  Augen  nur  26  pCt.  myopisch  waren.  In  zwei 
von  mir  aus  den  Jahren  1894 — 1908  zusammengestellten  Unter- 
suchungsserien, die  qualitativ  am  meisten  mit  den  oben  an- 
geführten beiden  Serien  Keys  aus  sämtlichen  und  gewissen  aus- 
gewählten Lehranstalten  des  Reiches  vergleichbar  waren,  fand  ich 
in  der  Klasse  VII :  2  22,69  und  31,17  pCt  Myopen  unter  7037 
und  1474  untersuchten  Schülern.  In  der  offiziellen  Statistik  wird 
das  Myopenprozent  in  der  Klasse  VII :  2  nach  den  aus  den 
Berichten  sämtlicher  Schulärzte  gemachten  Uebersichten  für  das 
Jahr  1895  auf  24,6  pCt.  angegeben  und  sinkt  danach  allmählich 
zu  19,6  pCt.  1901. 

Widmark,  der  auch  die  jetzt  verminderte  Myopiefrequenz 
in  Schweden  betont  haf"),  fand  bei  einer  im  Jahre  1903  aus- 
geführten Untersuchung  von  einer  kleineren  Schule  in  Djursholm 
unter  161  (männlichen  und  weiblichen)  Schülern  für  die  ganze 
Schule  nur  4  pCt.  Myopen,  und  die  höchste  Prozentzahl,  28  pCt., 
wurde  bei  den  Schülern  der  Klasse  VI :  2  und  VII :  1  erhalten. 
Nach  einer  anderen,  von  Widmark  gleichzeitig  ausgeführten 
Untersuchungsserie  waren  unter  63  untersuchten  Studenten  der 
Medizin  am  Karolinischen  Institute  nur  28—34  pCt.  kurzsichtig. 

Die  neue  Untersuchung,  welche  ich  jetzt  beendigt  habe  und 
welche  die  Unterlage  der  vorliegenden  Arbeit  bildet,  hat  ihrer- 
seits auch  meine  Auffassung  von  der  relativ  geringen  Frequenz 
der  Myopie  in  Schweden  vollauf  bestätigt,  worüber  mehr  im 
folgenden. 

In  meiner  oben  zitierten  Arbeit  habe  ich  sowohl  meine 
eigenen    wie    die  Ansichten  anderer  betrefiPend  die  Rolle,    welche 

')  «Stadien  über  die  Myopie  in  den  vollständigen  höheren  Lehranstalten 
für  Knaben  Schwedens.**  Nord.  med.  Arkiv.  Afd.  I  (Kirurgie).  llft  8. 
No.  10.     1904. 

')  aOm  förekomsten  af  närsynthet  i  Djursholms  skola.**  Hjgiea,  II,  4. 
Jnli  1904. 
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günstige  äussere  Verhältnisse,  veräBderte  Studienpläne,  verbesserte 
Pädagogik  u.  s.  w.  allem  Anscheine  nach  in  Bezug  auf  die  ver- 
minderte Myopiefrequenz  gespielt  haben,  auseinander  gesetzt. 
Es  gibt  indessen  einen  Gesichtspunkt,  den  ich  hierbei  vielleicht 
nicht  genügend  pointiert,  und  den  ich  deshalb  jetzt  eingehender 
behandeln  will:  Ausser  den  überaus  günstigen  äusseren  Umständen, 
die  gewiss  kräftig  zur  Verminderung  der  Anzahl  der  Schul- 
myopien beigetragen  haben,  muss  möglicherweise  auch  in  Rechnung 
gezogen  werden,  dass  vielleicht  die  Neigung  zur  Myopie  in  unserem 
Lande  nicht  besonders  stark  bezw.  verbreitet  sein  kann?  Ver- 
gegenwärtigen wir  uns  nur,  dass  wir  in  Bezug  auf  das  Resultat 
des  Kampfes  gegen  die  Schulmyopie  Deutschland,  unser  grosses 
Musterland  in  vielem  auf  dem  Gebiete  der  Schulhygiene  sowie 
auf  anderen  Gebieten  der  Medizin,  weit  überholt  haben.  Trotz 
aller  Verbesserungen  bezüglich  der  äusseren  hygienischen  Ver- 
hältnisse und  trotz  der  zweckmässigen  Anordnung  der  Studien 
scheinen  nämlich  unter  den  Deutschen  —  nach  den  oben  zitierten 
Untersuchungen  zu  urteilen  —  fast  ebenso  viele  Myopen  wie 
vorher  zu  existieren;  hervorragende  deutsche  Schulhygieniker, 
wie  z.  B.  Fick^),  klagen  darüber,  dass  die  Siegesberichte  aus 
dem  Kampfe  gegen  die  Myopie  noch  immer  auf  sich  warten 
lassen.  Cohn,  Fick  und  andere  Autoren  finden  allerdings  in 
den  besprochenenen  Verhältnissen  nur  Beweise  dafür,  dass  die 
Erfordernisse  der  Augenhygiene  noch  nicht  erfüllt  worden  sind, 
und  bestehen  mit  aller  Kraft  auf  einer  genaueren  Befolgung  dieser 
Forderungen. 

Hat  man  sich  nun  einmal  in  die  Auffassung  hineingearbeitet, 
dass  die  Neigung  zur  Myopie  bei  einem  ganzen  Volke  auffallend 
gering  scheint,  so  liegt  es  auch  nahe,  die  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung auf  dem  Gebiete  der  Anthropologie  zu  suchen,  und 
Äwar  besonders  deshalb,  weil  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um 
ein  Volk  handelt,  das  infolge  der  Lage  seines  zum  grössten 
Teil  meerumflossenen  und  im  übrigen  natürlich  abgegrenzten 
Landes  seine  Rassenmerkmale  besser  als  die  meisten  anderen 
Kulturvölker  bewahrt  hat. 

Bringen  wir  aber  die  Frage  der  Myopie  in  Beziehung  zur 
Anthropologie,  so  sind  wir  sofort  ohne  weiteres  zu  der  Theorie 
der  Kurzsichtigkeit  gelangt,  welche  einen  Zusammenhang  zwischen 
diesen  hat  feststellen  wollen:  es  ist  dies  die  so  sehr  verketzerte 
Theorie  Still ings.  Verfasser  hat  schon  vor  zwei  Jahren  sich 
mit  dieser  Theorie  der  Myopie  beschäftigt  und  zwar  in  einer 
Literaturstudie,  worin  ein  Verzeichnis  früherer,  hier  unten  nicht 
näher  angegebener  Litteratur  gegeben  wurde,  und  auf  die  ich 
wenigstens  meine  skandinavischen  Leser  hinweisen  kann.^)  Eine 
gute  Zusammenfassung  dessen,  was  bis  jetzt  hinsichtlich  der  be- 
trefiFenden  Theorie  abgehandelt  und  erzielt  wurde,  verdanken  wir 

0  Gräfe -S&miscb's  Handbucb.    IL  Aafl.    Leipzig  1899. 

')  „Om  Stillin g8  nÄrsynthetsteori."     Hygiea,  II,  4.    April  1904. 
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Chery^),  in  dessen  Arbeit  sich  u.  a.  eine  übersichtliche  Zu- 
sammenstellang  von  den  Orbitalmessungen  befindet  (siehe  unten),  die 
teilweise  aus  den  späteren  Arbeiten  Stillings  herrührt.  Stilling 
hat  nämlich  selbst  vor  einigen  Jahren^)  und  jetzt  eben  in  diesem 
Jahre ^)  eine  neue  Darstellung  der  Grundzüge  seiner  Theorie  ge- 
geben. Ich  könnte  mich  deshalb  darauf  beschränken,  über  diese 
oben  angeführten  Arbeiten  zu  referieren.  Es  sei  mir  indessen 
gestattet,  um  den  Gang  der  DaVstellung  übersichtlicher  zu  ge- 
stalten, die  S tillin gsche  Theorie,  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
ihre  Beziehungen  zur  Anthropologie,  in  grösster  Kürze  zu 
skizzieren. 

Die  allgemein  vorkommende,  meistens  geringfügige,  soge- 
nannte Schulmyopie  ist  bei  sonst  gesunden  Augen  eine  Wachstums- 
anomalie, die  durch  die  Blickrichtung  bedingt  wird,  wie  sie  denen, 
die  gelehrte  Studien  etc.  betreiben,  eigen  ist.  WieTscherning  u.  a. 
zu  voller  Evidenz  nachgewiesen  haben,  kommt,  obwohl  glücklicher- 
weise viel  seltener,  auch  eine  andere  Form  der  Myopie  vor,  und 
zwar  die  meistens  hochgradige,  maligne,  degeneratiye  Myopie  der 
krankhaft  veränderten  Augen,  deren  Ursache  nicht  in  der  Schul- 
arbeit gesucht  werden  kann  und  die  ebenso  oft  bei  Nichtgelehrten 
auftritt^).  Uebergänge  zwischen  diesen  beiden  Formen  von 
Myopie  —  von  v.  Michel*)  als  Conus-  resp.  Staphylommyopie 
bezeichnet  —  gibt  es  nicht,  wohl  abei  in  vereinzelten  Fällen 
Mischformen.  Erstere,  die  Schulmyopie,  auf  welche  sich  die 
Theorie  Stillings  eigentlich  bezieht,  entsteht  auf  folgende  Weise: 
Die  Trochlearissehne  verläuft  mehr  oder  weniger  häufig  über  dem 
Bulbus  in  mehr  transversaler  Richtung  von  der  Trochlea  und 
kann  dem  Bulbus  dicht  angepresst,  ja  sogar  mit  ihm  verwachsen 
sein  und  zwar  im  peripheren  Teile  ihres  Verlaufes,  bevor  sie  ihre 
eigentliche  Insertionsstelle  erreicht.  Bei  der  Richtung,  die  der 
Blick  beim  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  nimmt,  tritt  der  Trochlearis 
in  Tätigkeit  und  übt  dann  —  zu  einem  gewissen  Grade  mit 
Obliquus  inf.  als  Antagonist  —  einen  Druck  auf  den  Bulbus 
längs  dem  Bezirke  aus,  wo  ihm  die  Sehne  anliegt.  Dieser  Druck 
ist  zwar  während  der  Studienarbeit  kontinuierlich,  aber  nicht  be- 
sonders intensiv.     Das  Auge  würde  dadurch  in  keiner  Weise  einer 

^)  »Des  ametropies  dans  leur  rapport  avec  les  indices  orbitaires  et 
eephalometriqDe  en  Lorraine.**     Tbese.     JNancy  1904. 

>)  »Ein  Rückblick  auf  die  Myopiefrage."  Zeitscbr.  für  Augenheilkande. 
IX,     Heft  1.     1908. 

>)  liDie  Grandlage  meiner  Kurzsichtigkeitstheorie."  Ibid.  XV. 
Heft  1.     1906. 

*)  «Stadien  über  die  Aetiologie  der  Myopie.  Archiv  für  Ophthalmo- 
logie. XXIX,  1.  1883.  Die  betreffende  Ansicht  Tscheru in gs  hat  von  ver- 
schiedenen Selten  Widersprach  erfahren.  Ihre  Richtigkeit  gewinnt  doch 
jetzt  immer  allgemeiner  Anerkennung,  seitdem  spätere  Untersucher  yöllig 
übereinstimmende  Resultate  bekommen  haben,  so  gerade  im  Yorigen  Jahre 
Schmidtlein,  yan  Dyk  n.  A.  (Zitiert  nach  Klin.Monatsbl.  für  Augenheil- 
kande. XLIV.  Heft  1.  1906),  in  diesem  Jahr  a.  a.  Schnabel,  „Schnle 
und  Kurzsichtigkeit",  Die  Umschau,  X,  24,  9.  Juni  1906. 

»)  „Klinischer  Leitfaden.**     Wiesbaden  1908. 
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schädlichen  Einwirkung  ausgesetzt  sein,  ausser  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  der  Bulbus,  wenn  er  unter  dem  Einfluss  des  Druckes 
steht,  im  Wachstum  begriffen  ist  —  ein  wachsendes  Organ  kann 
bekanntlich  auch  durch  ganz  geringfügige  Druckwirkung  erheb- 
lich deformiert  werden.  So  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Auge. 
Es  wächst  relativ  weniger  in  den  Richtungen,  wo  es  vom  Muskel- 
drucke der  Mm.  obliqui  und  auch  gewissermassen  der  Mm.  recti 
beeinflusst  wird,  und  relativ  mehr  in  der  Richtung  des  kleineren 
Widerstandes  —  das  Resultat  wird  eine  gelinde  Yerlängerung  des 
anteropostalen  Durchmessers  des  Bulbus,  das  Auge  wird  myopisch. 

Der  partielle  Conus  entsteht  nach  Stilling  so,  dass  ein 
Ausläufer  von  der  Obliquussehne  nach  hinten  zum  Sehnerven 
tritt  und  hier  durch  Traktion  auf  den  N.  opt.  eine  Verschiebung 
verursacht,  wodurch  ein  Teil  von  dem  Skleraltrichter  im  Augen- 
spiegelbilde sichtbar  wird. 

Im  Verlaufe  der  Trochlearissehne  liegt  die  Grundbedingung 
für  das  Auftreten  der  Schulmyopie.  Stilling  hat  indessen,  be- 
sonders in  seinen  letzten  Arbeiten,  aber  auch  früher^),  hervor- 
gehoben, dass  ausserdem  noch  andere  Umstände  von  einer  ge- 
wissen —  aber  stets  relativ  untergeordneten  —  Bedeutung  sind, 
und  hat  besonders  auf  die  Konvergenz  bezw.  die  Druckwirkung 
der  Mm.  recti  als  ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  der  Ent- 
stehung der  Myopie  beitragendes  Moment  hingewiesen.  Die  grosse 
Bedeutung  der  modernen  Schul-Augenhygiene  weiss  er  auch  in 
ihrem  richtigen  unleugbaren  Wert  zu  schätzen. 

Das  Auftreten  der  Myopie  im  Zusammenhang  mit  der 
Studienarbeit  ist  indessen  von  vier  Hauptfaktoren  abhängig  — 
von  der  Studienarbeit  als  solcher  abgesehen  — :  1.  von  der 
Wachstumstendenz  des  Auges,  2.  von  der  Hornhautkrummung, 
3.  vom  Verlauf  der  Obliquussehne,  welcher  seinerseits  wieder 
teilweise  abhängig  ist  4.  von  der  Höhe  der  Trochlea^)*  Die 
Lage  der  Trochlea  ist  in  wesentlichem  Grade  entscheidend  für 
den  Verlauf  der  Obliquussehne;  diese  letztere  liegt  vorzugsweise 
in  ihrem  peripheren  Teile  dem  Bulbus  angepresst,  wenn  sie  eine 
niedrig  liegende  Trochlea  passiert  hat.  Eine  niedrig  liegende 
Trochlea  finden  wir  gewöhnlich  dort,  wo  die  Orbita  selbst  niedrig 
ist  und  umgekehrt,  obwohl  auch  in  Ausnahmefällen  die  ent- 
gegengesetzten Verhältnisse  finden  können. 

Hiermit  sind  wir  denn  zu  dem  anthropologischen  Problem 
gelangt.  Niedrige  Orbita  und  Myopie  wurden  also  nach  Stilling 
zusammengehören,  während  hingegen  ein  Gelehrter  mit  hoher 
Orbita  gute  Aussichten  haben  wurde,  von  Myopie  verschont  zu 
bleiben. 

Anthropologisch  werden  die  Augenhöhlen  eingeteilt  in 
niedrige     (chamäkonche),     mittelhohe     (mesokonche)     und    hohe 

>)  „Die  Myopie  frage  mit  besonderer  Rücksicht  aaf  die  Schule.*  Zeitschr. 
f.  Schulgesaudheitspflege.     1893.   No.  7  u.  8. 

s)  Siehe  o.a.:  „Die  daoklen  Pankto  der  Myopielehre.'  Ibid.  1895.  No.  1. 
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(hypsikonche)  mit  Index  resp.    <  80,  80 — 85    und   >  85  [Index 

=  — ^ — TT ,    „Frankfurter  Verständigung"^)].     Stilling    hat  in 

etwas  einfacherer  Weise  die  Orbita  in  niedrige  und  hohe  geteilt, 
und  zwar  mit  Index  85  als  Grenzwert.  Da  nun  ferner  die  Form 
der  Augenhöhle  nach  der  allgemeinen  Annahme  in  einer  gewissen 
Uebereiustimmung  mit  der  Form  des  Gesichtes  steht,  so  würden 
wir  die  Myopie  in  erster  Linie  bei  breitgesichtigen  (chamäprosopen) 
Yölkerrassen  antreffen,  und  zwar  um  so  häufiger,  je  mehr  die 
Breitgesichtigkeit  und  in  Uebereinstimmuug  hiermit  die  Ghamä- 
konchie  bei  der  betreffenden  Bevölkerung  vorherrschend  ist; 
Langgesichter  (Leptoprosopen)  wurden  dagegen  meistens  der 
Myopie  entgehen. 

In  meiner  schon  zitierten  diesbezüglichen  Literaturstudie 
habe  ich  ein  kurzes  Resümee  gegeben  über  die  heftige  Polemik, 
welche  die  Stillingsche  Lehre  schon  von  Anfang  an  angeregt 
hat.  Hermann  Cohn  zog  auf  dem  I.  schulhygienischen  Eongress 
im  April  1904  wieder  gegen  Stilling  und  seine  „Abschreiber* 
ins  Feld.  Er  bezeichnete  noch  einmal,  wie  er  es  schon  so  oft 
getan  hatte,  die  Theorie  als  völlig  verfehlt^).  Dieser  Angriff 
gründete  sich  wohl  hauptsächlich  auf  eine  von  Hamburger') 
ausgeführte  Eontrolluntersuchung  und  Kritik  der  rein  anatomischen 
Seite  der  Stillingschen  Theorie.  Der  Wert  der  anatomischen 
Untersuchungen  Stillings  war  bis  dahin  auch  von  den  vielen 
Gegnern  seiner  Myopietheorie  vollauf  anerkannt  worden.  Die 
Untersuchungen  Hamburgers  wollen  den  Nachweis  liefern,  dass 
die  Schnürfurche,  welche  am  Auge  entsteht,  wenn  die  Trochlearis- 
sehne  in  irgend  einem  Teile  ihres  Verlaufes  dem  Bulbus  an- 
gepresst  liegt,  nur  eine  Leichenerscheinung  ist,  die  durch  den 
Tensionsverlust  des  toten  Auges  verursacht  wird:  „Wenn  sie 
nicht  einfach  eine  Leichenerscheinung  wäre,  hätte  diese  Schnur- 
furche  längst  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  werden  müssen.''  (!) 
Der  Verfasser  hat  indessen  hiermit  nur  eine  Sache  bewiesen,  an 
der  niemand  gezweifelt  hat;  der  Umstand,  dass  an  dem  Leichen- 
auge eine  Furche  erzeugt  wird,  beweist  nur,  dass  die  Trochlearis- 
sehne  auch  intra  vitam  dem  Bulbus  angepresst  verlaufen  ist  und 
ihn  nicht  erst  am  Insertionsplatze  erreicht  hat  [Stilling^)].  Ein 
lebendiges  Auge  mit  normaler  Tension  lässt  sich  natürlich  nicht  von 

1)  Zit.  Dach  Schmidt,  , Anthropologische  Methoden.*    Leipzig  1888. 

^  „Wfts  hahen  die  Anffen&rzte  für  die  Schalhygiene  geleistet,  und  was 
müssen  sie  noch  leisten ?**  Vortrag  auf  dem  I.  internationalen  Kongress  für 
Schulhygiene.  Nürnberg,  4.-7.  IV.  1904.  Zit.  nach  Frftnk.  Kurier,  ö.  u. 
9.  IV.  1904.  Sitzungsber.  —  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLII.  I.  1904. 
—  üjgiea.    II,    4.    November  1904. 

^  „Die  anatomische  und  physiologische  Grundlage  der  Prof.  Stilling- 
schen Theorie.^  Vortrag  auf  dem  I.  internationalen  Kongress  für  Schulhygiene. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XII.    August  1904. 

^)  „Die  missverstandene  Schnürfurche.*  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XIII. 
Heft  4.     1905. 

„Die  Obliquusfurche.*    Deutsche  med.  Wochenschr.     1904.    No.  45. 
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der  Obliquussehne  zuschnüren;  wohl  aber  kann  sein  Wachstum 
davon  beeinflusst  werden.  Das  Wachsen  des  Bulbus  ist  nächst 
der  Schularbeit  Grundbedingung  für  das  Auftreten  der  Schul- 
myopie. Ausser  in  der  soeben  angeführten  Arbeit  hat  Hamburger 
sich  auch  in  einigen  polemischen  Artikeln  gegen  StiUing  ge- 
wendet^) und  in  der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft 
die  Myopie  als  Rassenfrage  in  die  Debatte  gezogen  (Hamburger, 
Greeff,  v.  Michel  u.  A.)^),  ohne  dass  irgend  welche  neuen  Ge- 
sichtspunkte für  die  eigentliche  Grundfrage  hierdurch  gewonnen 
wären. 

Wie  aus  Obigem  hervorgeht,  ist  Stilling  nicht  die  Antwort 
schuldig  geblieben.  Abgesehen  von  der  Polemik  gegen  Hamb  urger 
hat  er  während  der  beiden  letzten  Jahre  wieder  eine  Diskussion'), 
und  zwar  eine  sehr  gemässigte,  mit  Seggel*)  geführt.  Nach 
gewissen  Einräumungen  gibt  der  Letztgenannte  schliesslich  zu, 
dass  sein  Angriff  im  wesentlichen  gar  nicht  gegen  die  Theorie 
vom  ObUquus  superior  -  Druck  gerichtet  war,  um  so  mehr 
gegen  Still  in  gs  vermeintliche  Unterschätzung  der  Bedeutung  der 
Schulhygiene. 

Ich  habe  es  für  nötig  gehalten,  obige,  aus  den  beiden  letzten 
Jahren  stammende  Publikationen  zu  erwähnen.  Wir  wollen  nach 
dieser  Abschweifung  wieder  zur  Frage  der  Beziehungen  von 
Myopie  und  Orbitalbau  zurückkehren.  Die  meisten,  und  zwar 
auch  die  Gegner  der  Theorie,  dürften  wohl  darüber  einig  sein,  dass 
die  Frage,  ob  der  Orbitalindex  wirklich  niedriger  bei  myopischen 
als  bei  nichtmyopischen,  erwachsenen  Gelehrten  ist,  nocn  nicht 
in  befriedigender  Weise  beantwortet  worden  ist.  Hess  vertritt 
diesen  Standpunkt  seiner  grossen  Arbeit  „Die  Anomalien  der 
Eefraktion  und  Akkommodation"  etc.*).  In  meiner  oben  erwähnten 
Litteraturstudie  bin  auch  ich  dieser  Auffassung  in  allen  Teilen 
beigetreten.  Untersuchungsserien,  von  denen  jede  für  sich  als 
völlig  genügend  erachtet  werden  musste,  haben  sehr  wider- 
sprechende Resultate  ergeben,  indem  gewisse  Serien  in  Bezug 
auf  den  Durchschnittsindex  u.  s.  w.  für  Myopen  und  Nichtmyopen 
mit  den  von  Stilling  selbst  und  von  seinen  Schülern  erhaltenen 
völlig  übereinstimmen,  andere  hingegen  nur  einen  unerheblichen 
Indexunterschied  dieser  Art,  ja  sogar  in  einem  Falle  gar  keine 
Indexdifferenz  konstatieren  konnten.     Einige   von  diesen  Orbital- 


0  ^Erwiderung.«     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.     IL     1904. 

„Erwiderung."     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XIIT.     1905. 

„Stillings  Theorie.**     Die  ophthalm.  Klin.     TX.     1905.     19  u.  20. 

>)  Sitzungsbericht.    18.  Y.  1904.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLII. 
1904.    I. 

*)  ,Zar   Myopiefrage.**     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLII.  L  1904. 

„Zur  Verst&ndigang.«     Ibid.    XLIII.     1905.     I. 

*)  «Ueber   die  Entstehung  und  Bedeutung  der  Kurzsichtigkeit.«    Ibid. 
XLIL    I.     1904. 

„Zur  Myopiefrage.«     Ibid.    XLIL    IL     1904. 

«Erwiderung.«     Ibid.    XLIIL     I.     1905. 
•   »)  Gräfe -Sämischs  Handbuch.    IL  Aufl.    Leipzig  1908. 
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messaDgen  wurden  indessen  nicht  nach  den  anthropologisch  gut- 
geheissenen  Prinzipien  („Frankfurter Verständigung  No.  23  und  25") 
vorgenommen,  wodurch  die  Zahlen  für  den  Durchschnittsind  ex 
abnorm  hoch  ausfielen.  Und  höchst  wahrscheinlich  ist  das  Unter- 
suchungsmaterial nicht  immer  ganz  akzeptabel  gewesen;  so  sind 
in  gewissen  Serien  einerseits  unter  Nichtmyopen  für  Myopie  viel- 
leicht veranlagte,  noch  lange  nicht  ausgewachsene  Individuen, 
andererseits  notorische  Nichtgelehrte  aufgenommen  worden,  wo- 
durch das  Resultat  höchst  unbefriedigend  werden  muss,  insbesondere 
da  diese  Messungen  in  solchen  Gegenden  vorgenommen  wurden, 
wo  die  Anlage  zur  Myopie  bezw.  nach  Stilling  niedrige  Orbita 
häufiger  waren. 

Diese  Auffassung,  dass  die  vorliegende  Frage  noch  nicht 
befriedigend  beantwortet  sei,  hat  verschiedene  Forscher  dazu  ver- 
anlasst, wie  mich  selbst,  neue  Orbitalmessungen  vorzunehmen.  So 
berichtet  Hamburger^)  in  Kürze  über  die  Schlussresultate  einer 
von  ihm  an  Erwachsenen,  die  alle  dem  gelehrten  Stande  angehörten, 
ausgeführten  Messungsserie:  von  118  kurzsichtigen  und  67  nicht- 
myopischen Augen  hatten  bezw.  24,6  und  12  pCt.  Index  ^  85, 
die  übrigen  bezw.  75,4  und  88  pCt.  hatten  i  >  85. 

Indessen  hätte  Hamburger  auch  die  Indexziffern  für  die* 
jenigen  myopischen  Augen,  bei  denen  der  Grenzwert  (i.  85)  über- 
schritten wird,  vollständig  angeben  sollen,  weil  jetzt  von  selbst 
die  Frage  entsteht:  Um  wie  viel  haben  die  Indices  der  75,4  pCt. 
myopischen  Augen  den  Grenzwert  überschritten,  verglichen  mit 
den  Indices   der  88  pCt.    nichtmyopischer  Augen?    [Stilling*)]. 

Eine  andere  neue  Untersuchungsserie  —  an  Lehrern  und 
älteren  Schülern  in  einer  Lehranstalt  in  Baden  —  von  Gelpke') 
ist  in  quantitativer  Hinsicht  ungefähr  gleichwertig  mit  derjenigen 
von  Hamburger.  Sie  umfasst  53  emmetropische  und  hyper- 
opische  Augen  und  111  myopische.  I<80  wurde  unter  den 
ersteren  in  keinem  Falle  angetroffen,  hingegen  in  10  pCt.  von  den 
letzteren,  resp.  12  und  40  pCt.  hatten  i^85  und  resp.  25  und 
3  pCt.  i<100. 

Eine  dritte,  auch  neu  hinzugekommene,  etwas  umständ- 
lichere Messungsserie  verdanken  wir  Chery,  der  in  seiner  oben 
erwähnten,  unter  Rehmers  Leitung  ausgeführten  Arbeit  über 
250  Orbitalmessungen  berichtet,  wovon  an  Kindern,  Studenten 
und  Erwachsenen  resp.  10,  24  und  48  myopische  Augen  gegen 
resp.  40,  76  und  52  hyperopische  und  emmetropische;  der  Durch- 
schnittsindex für  myopische  Augen  resp.  81,3,  82,7  und  83,1 
gegen  resp.  92,7,  87,6  und  87,3  für  nichtmyopische. 

Eloui  Pascha*)  soll  auch  in  dieser  Frage  zu  mit  den 
Stillin gschen    übereinstimmenden    Resultaten    gelangt    sein.    — 

0  »Die  aDatomische  etc.**     1.  c. 

'}  „Die  missverstandene  Schnarfarche.*'     1.  c. 

')  Zit.  nach  Stilling:  „Zar  Myopiefrage. **     1.  c. 

')  Zit.  nach  Stilling,  ,Die  missverstandene  Schnürfarche**,  1.  c. 
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Zahlenbelege  hat   er  indesseD,    soweit  ich  weiss,    nicht    geliefert, 
weshalb  seine  Angaben  nicht  berücksichtigt  werden  können. 

Diese  soeben  erwähnten  kleineren  Untersuchungsserien  dürften 
doch,  wenigstens  jede  fQr  sich  genommen,  nicht  die  schwerwiegende 
Beweiskraft  besitzen,  die  für  die  definitive  Entscheidung  der  viel 
diskutierten  Frage  von  Myopie  und  Orbitalhöhe  erforderlich  ist. 
Dazu  gehört  eine  mehr  umfassende  Serie,  die  an  für  diesen  Zweck 
geeignetem  Untersuchungsmaterial,  Gelehrten,  ausgeführt  werden 
muss,  und  zwar  so,  dass  sämtliche  Messungen  von  ein  und  der- 
selben Person  gemacht  wird.  Stilling  selbst  hat  zu  wieder- 
holten Malen  hervorgehoben,  dass  die  Messungen  am  besten  in 
solchen  Gegenden  ausgeführt  werden  könnten,  wo  die  Anlage  zur 
Myopie  nicht  allgemein  verbreitet  ist,  beziehungsweise  nach 
Stilling  niedrige  Orbitae  weniger  häufig  sind,  weil  man  sonst 
leichter  die  Einmischung  einer  grösseren  Anzahl  relativ  niedriger 
Orbitae  in  die  Gruppe  der  nichtmyopischen  Augen  riskiert.  Stilling 
bezeichnete  des  weiteren  die  Schweizer  als  ein  für  diese  Unter- 
suchungen besonders  geeignetes  Material,  und  die  auf  diese  An- 
regung hin  unter  Pflügers  Leitung  in  der  Schweiz  vorgenommenen 
Untersuchungen  ergaben  auch  ein  mit  dem  Stillingschen  über- 
einstimmendes Resiütat^).  Das  Elsass,  wo  S  tilli n g  seine  Messungen 
gemacht  hat,  soll  in  diesem  Gesichtspunkte  besonders  günstiges 
Material  darbieten.     Aus    denselben  Gründen    sollen  die  anthro- 

Sologischen  Verhältnisse    auf   Sizilien,    wo    Romano-Catania^) 
ie  Behauptungen  seines  Lehrers  Stilling  bestätigt  fand,  für  den 
betreffenden  Zweck  sehr  günstig  sein. 

Was  ich  jetzt  angeführt  habe,  hat  mich  dazu  veranlasst,  die 
Resultate  einer  von  mir  in  Schweden  gemachten  Messungsserie 
der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben,  und  zwar  einer  Serie,  welche 
nach  gegenwärtigen  schwedischen  Verhältnissen  in  möglichst 
grosser  Ausdehnung  denjenigen  Forderungen  zu  entsprechen  scheint, 
die  wir  an  eine  solche  Kontrolluntersuchung  stellen  müssen, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Qualität  des  Untersuchungsmaterials, 
wie  auf  die  Art  der  Ausführung  der  Messungen.  Ich  darf  daher 
hoffen,  dass  sie  die  Frage  der  definitiven  Lösung  etwas  näher 
bringen  wird.  Gleichzeitig  will  ich  auch  zu  entscheiden  ver- 
suchen, ob  wir  vielleicht  irgend  welche  Uebereinstimmung  zwischen 
den  anthropologischen  Verhältnissen  in  unserem  Lande  auffinden 
können  und  zwar  speziell  zwischen  der  Form  der  Orbita  einerseits 
und  der  relativ  geringen  Anlage  zur  Myopie  anderseits. 

Die  Form  der  Orbita  soll  nach  Stilling  u.  A.  in  der  Regel 
mit  derjenigen  des  Gesichts  insofern  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
zeigen,  als  wir  hohe  Orbita  vorzugsweise  bei  Langgesichtern, 
niedrige  dagegen    im  Anschluss    an    Breitgesichtigkeit    vorfinden. 

1)  JaokowskY,  .Beitrag  zar  Myopiefrase^  Mitteil,  aus  Kliniken  und 
med.  Instituten  der  Schweiz.     1.  Reihe.    2.  Heft.     1893. 

')  „Miopia  e  conformazione  del  cranio,  Osservazioni  anthropologiche.* 
Sicilia  Medica  II.   p.  864.   Zit.  nach  Stilling,  .Ein  Rfickblick  etc.^  1.  c.  (u.  a.). 
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Da  nun  die  Myopie  bei  uns  relativ  weniger  häufig  vorkommt  — 
jedenfalls  hat  sie  doch  in  früheren  Untersuchungsserien  einige 
fünfzig  Prozent  erreicht  —  so  wäre  man  also  nach  der  Stillin g- 
sehen  Myopietheorie  ceteris  paribus  zu  der  Annahme  berechtigt, 
dass  die  Langgesichtigkeit  in  unserem  Lande  der  vorherrschende 
oder  auf  jeden  Fall  ein  sehr  stark  hervortretender  Gesichts- 
typus sei. 

Die  weitumfassenden  anthropologischen  Untersuchungen  von 
Retzius  und  Fürst,  die  vor  einigen  Jahren  über  das  ganze 
Reich  ausgedehnt  wurden  (siehe  unten),  sind  leider  eben  in  Bezug 
auf  die  Gesichtsmessungen  nicht  so  vollständig,  wie  es  für  meinen 
Zweck  wünschenswert  wäre. 

Falls  der  alte  Satz,  dass  lange  Köpfe  in  der  Regel  mit  langen 
Gesichtern  verbunden  sind  [Ammon^),  Topinard^)  u.  A.],  sich 
bei  uns  bewahrheiten  würde,  so  könnte  man  allerdings  erwarten, 
dass  in  Schweden  eine  relativ  grössere  Anzahl  Leptoprosopen  an- 
zutreffen wäre  und  dass  wenigstens  stärker  ausgesprochene 
Ghamäprosopie  sich  in  entschiedener  Minorität  befände.  Fürst 
und  Retzius")  landen  nämlich  in  denbetrefiPenden  anthropologischen 
Messungen  stark  überwiegende  Meso-  und  Dolichocepnalie  (resp. 
56,9  und  30,1  pGt.  von  zirka  45  000  untersuchten  Wehrpflichtigen). 
In  der  grossen  Arbeit  der  genannten  Gelehrten  finden  wir  auch 
Angaben  über  die  allgemeine  Form  des  Gesichts  (inkl.  Stirn), 
welche  auf  den  subjektiven  Totaleindruck  des  Beobachters  ge- 
gründet sind:  von  42117  untersuchten  21  jähr  igen  Rekruten  zeigten 
nicht  weniger  als  80  pCt.  „ovalen"  und  nur  20  pCt.  „runden** 
Gesichtstypus.  Wenn  man  nun  den  Begriff  Langgesicht  bis  zur 
gleichen  Bedeutung  mit  dem  Begriffe  „ovaler  Gesichtstypus**  aus- 
dehnte, so  hätten  wir  also  eine  deutliche  und  klare  Ueberein- 
stimmung  im  Sinne  Stillings  zwischen  der  relativ  geringen 
Myopiefrequenz  in  Schweden  und  dem  Gesichtstypus. 

Halten  wir  uns  aber  streng  an  dem  anthropologischen  Be- 
griff Langgesicht,  Leptoprosopie,  so  erscheint  aie  Sache  doch 
nicht  so  ganz  einfach.  Retzius*)  hat  nämlich  in  zwei  der 
zentralsten  Landschaften  Schwedens,  Yästmanland  und  Dalekarlien 
(Dalame)  Gesichtsmessungen  vorgenommen,  und  zwar  an  zu- 
sammen 2377  21jährigen  Rekruten.  Diese  Messungen  haben 
ergeben,  dass  in  den  betreffenden  Landschaften  die  Chamae- 
prosopie  der  vorherrschende  Typus  ist,  wenn  auch  der  höchste 
Teil  der  Indexprozentkurve  ziemlich  dicht  unter  dem  Grenzwerte 

T    1  /  100  •  Nasomentalhöhe  \        .    ,       /^,  i  t     x 

Index «=| T — r; ; — r I  zwischen  Obamae-  und  Lepto- 

\       Jochbogenbreite         /  ^ 

prosopie  gelegen  ist,  nämlich  bei  i.  87.  Noch  näher  dem  Grenz- 
werte, bei  i.  88,  kommt  der  höchste  Gipfel  der  Indexprozentkurve 
in  von  demselben  Gelehrten  aus  anderen  Landschaften  Schwedens 

>)  „Dia  natürliche  Aaslese.*    Jena.     1898. 

*)  „Elemeots  d'antLropologie  g^nörftle.*     Paris.     188?. 

*)  „Antbropologia  suecica."     Stockholm.     1902.    (Deatsch  geschr.) 
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genommenen  Stichproben  mit  im  ganzen  425  untersuchten  ein- 
jährigen Rekruten.  Am  besten  wird  das  Resultat  dieser  Messungen 
von  Retzius  durch  die  nachstehende  graphische  Tabelle  veran- 
schaulicht. 
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Graphische  Tabelle  a. 
•  Gesichtsindextypas  nach  Retzias  (Västmanland  and  DalekarlieD). 
....  Stichproben  ans  anderen  schwedischeo  Landschaften. 


Es  ist  doch  in  Bezug  auf  das  jetzt  Angeführte  zu  be- 
merken, dass  die  Indexzahlen  von  Retzius  ohne  Reduktion  für 
die  Weichteile  gesetzt  sind.  Wird  eine  solche  Reduktion  mit 
einer  oder  zwei  Einheiten  bewerkstelligt,  so  würde  dadurch  die 
leptoprosope    Gruppe    an  Terrain    gewinnen  —  im    grossen    und 

fanzen  wurde  doch  der  Unterschied  nicht  erheblich  werden, 
ndessen  kann  nach  den  Messungen  von  Retzius  der  schwedische 
Gesichtstypus  nicht  als  ausgesprochen  chamaeprosop  bezeichnet 
werden;  eher  würde  man  vielleicht  mit  einer  gewissen  Berechtigung 
denselben  als  mesoprosop  bezeichnen  können.  Die  Abwärts- 
neigung der  Indexprozentkurve  bei  Index  86  deutet  vielleicht  auf 
den  bekannten  Kollmannschen  Satz  hin,  dass  wir  überall  teils 
einen  breiteren  Gesichtstypus,  teils  einen  mehr  langgezogenen 
unter  einander  in  verschiedenen  Proportionen  antreffen.  Was 
Schweden  betrifft,  so  würden  dort  nach  den  Messungen  von 
Retzius  diese  beiden  Gesiohtstypen,  die  breitere  und  die  mehr 
langgestreckte,  etwa  gleich  oft  vorkommen. 

Ist  es  indessen  ganz  sicher  festgestellt,  dass  eine  bestimmte 
Relation,  und  zwar  die  von  S  tili  in g  angegebene,  tatsächlich 
existieit  in  Bezug  auf  die  Konfiguration  der  Orbitalmündung  und 
des  Gesichtes  bezw.  des  Schädels?  Ohne  Zweifel  ist  jedenfalls 
diese  Relation  nicht  dieselbe  für  verschiedene  Rassen*).  Stillings 
eigene  Messungen  ^)  scheinen  mir  jedoch  ziemlich  beweisend.     Er 

fand  denDurchschnittsobergesichtsindex  ( ^ — n ; — ^. F 

^  \        Jochbogen  breite       / 

für     M.    und    E.    resp.    62,2    und     65,4     für     430     untersuchte 

^)  Man  hat  gefunden  z.  B.  Hypsikonchie  mit  Hypsibrachycephalie  und 
Mesoprosopie  TerbuDdeo  (Virchow:  Norqainschädel,  Martin:  Ghina-Maerto- 
sch&dei).  Zit.  nach  Martin,  Altpatagon.  Schädel.  Vierteljahrschr.  d. 
naturf.  Gesellsch.  Zürich.    Jubelband.     1896. 

Die  Japaner  sind  ausgeprägte  Hypsi konchen,  Hypsimesocephalen  oder 
Hypsibrachycephalen  mit  stark  schwankendem  Gesichtstjrpus.  Adachi,  „Die 
Orbita  und  die  Hauptmasse  des  Schädels  der  Japaner."  Zeitschr.  f.  Morphologie 
und  Anthropologie.    VII,  3.     1904. 

*)  „Schädelbau  und  Kurzsichtigkeit.**     Wiesbaden«     1888. 
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Erwachsen e.  Kirchner^)  fand  aber  einen  niedrigen  Ober- 
gesichtsindex (<  60)  bei  75,5  pCt.  der  Myopen,  bei  71,8  pCt. 
und     74,5  pCt.     der     Emmetropen     und     Hyperopen.      C  h  e  r  y 


fand    den    Durchschnittsschädelindex 


100  •  transversale   Breite  \ 


antero-posterior-Länge  / 
für  Kinder,  Studenten  und  Erwachsene:  Für  Myopen  resp.  86, 
83,4  und  83,5,  gegen  86,5,  85,5  und  86,1  für  Nichtmyopen,  also 
hat  er  eine,  wenn  auch  sehr  unerhebliche,  Indexdifferenz  gefunden, 
die  am  ehesten  auf  Myopie  resp.  niedrige  Orbita  in  Zusammen- 
hang mit  relativ  längerem  Schädel  (und  längerem  Gesicht??)  hin- 
deutet. Auf  Grund  der  jetzt  angeführten  Messungsserien  kann 
man  wenigstens  schwerlich  irgendeine  generelle  Regel  aufstellen 
für  die  Relation  zwischen  Konfiguration  der  Orbita  bezw.  nach 
Stilling  Refraktion  und  Kranial-  bezw.  Gesichtsform. 

Eine  so  hervorragende  anthropologische  Autorität  wie  Ranke 
hat  Seggel ^)  zu  der  öffentlichen  Erklärung  autorisiert,  dass  die 
Form  der  Augenhöhle  von  der  Gesichtsbildung  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  abhängt;  „vielfach  haben  Langgesichter  auch 
runde  Augenhöhlen  und  umgekehrt  die  Breitgesichter  vielfach 
ovale,  aber  eine  feste  Norm  existiert  nicht". 

Ich  habe  es  für  der  Mühe  wert  gehalten,  die  Relation 
zwischen  Orbital-  und  Gesichtsform  in  unserem  Lande  in  dem 
Umfange,  wie  es  der  Zugang  an  modernen  schwedischen  Kranien 
ermöglicht  hat,  zu  untersuchen.  Prof.  Fürst  hat  die  Liebens- 
würdigkeit gehabt,  die  Orbital  und  Gesichtsroasse  aus  seinen 
Messungstabellen  der  Schädelsammlung  des  hiesigen  anatomischen 
Instituts  zu  meiner  Verfügung  zu  stellen,  und  zwar  habe  ich  dabei 
nur  Kranien  von  Erwachsenen  mit  den  korrespondierenden  Zähnen 
in  beiden  Kiefern  berücksichtigt.  Aehnliche  Messungen  sind 
gütigst  auf  meine  Veranlassung  hin  in  den  Schädelsammlungen 
der  anatomischen  Institute  in  Stockholm  und  Upsala  von  den 
Amanuensen  Martha  Pn.  Henning  und  Stud.  med.  Ivan  Syk 
ausgeführt.  Die  Messungen  sind  konform  der  Frankfurter  Ver- 
ständigung No.  23  und  25  bezw.  konform  den  früheren  in  Schweden 
ausgeführten  Messungen  von  Retzius^)  ausgeführt  worden  und 
beziehen  sich  auf  die  grösste  horizontale  Breite^)  der  Orbita 
und  die  entsprechende  grösste  vertikale  Höhe  sowie  Nasomentalr 
höhe  und  Jochbogenbreite.  In  Uebereinstimmung  mit  dem, 
was  Adachi*)  für  den  Elsässer  Schädel  gefunden  hat,  haben  wir 
auch  bei  den  Schweden  konstatieren  können,  dass  stark  ab- 
gerundete Orbitalränder,  welche  die  Messungen  bezw.  das  Finden 
von  fixen  Punkten  erschweren,  weit  seltener  vorkommen,  als  wie 
sie,  nach  dem  genannten  Autor  zu  urteilen,  bei  den  Japanern 
vorzukommen  scheinen.  Das  Resultat  ist  aus  der  untenstehenden 
Tabelle  ersichtlich. 


')  I, Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Karzsichtigkeit."  Mitt. 
(1.  Reiclis-Gesundheitsamts  1889,  und  Zeitschr.  f.  Hygiene.  VII.  1890.  Zit. 
nach  Gräfe-S&misch,  Stilling,  Cohn,  Seggel,  Gherj  u.  A. 

>)  »lieber  die  Entstehung  etc.*  1.  c. 

s)  «Grania  snlcica  antiqua.*     Stockholm  1900. 

*)  Der  nasale  Messpunkt  liegt  meistens  in  der  Dacrjongegend. 

•)  1.  c. 
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Tabelle  I 

Relation  zwischen  Gesichts 

-  nnd 

, 

Summa 

ii 

Gesichtsindex 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

Zahl 

dor 

Orbital 

Pro- 

II 

Zahl  der 

gemessenen 

Orbitae 

zn  Land 

i<80 
180-85 

i>85 
Summa 

2 
2 

3 

1 

4 

I 
l 

2 

2 
2 

2 

2 
4 

I 
1 

2 

2 
2 

2 
2 
2 
6 

3 

1 
4 

2 
2 

5 

3 

2 

10 

18 
11 
11 
40 

45,0 

27,5 

27,5 

100,0 

75,22 
88,09 
90,45 
81,58 

Zahl  der 
gemessenen 
Orbitae  zu 
Stockholm 

i<80 

i  80-85 
i>8ö 

Summa 

2 
2 

4 
4 

1 
1 

2 

1 
1 

2 

2 
2 

1 
3 

4 

2 

13 

1 

16 

12,5 

81,3 
6,2 

100,0 

78,50 

83,23 
89,- 

82,19 

Zahl  der 

gemessenen 

Orbitae 

i<80 

180-85 
i>85 

2 

2 

4 

4 

2 
2 

4 
2 

2 
2 

2 
6 

2 

4 

4 

4 
2 

3 

1 
8 

1 

1 
8 

2 

4 
4 

22 

28 
32 

26,8 

34,2 
39,0 

75,91 

82,18 
90,56 

zu  Upsala 

Summa 

2 

2 

4 

4 

4 

6 

4 

8 

10 

6 

12 

10 

10 

82 

100.0 

83,77 

K80 

2 

7 

3 

4 

4 

8 

3 

2 

3 

3 

8 

42 

30,4 

75,74 

Summa  der 

gemessenen 

Orbitae 

180    85 
1>85 

Summa 

2 

4 

4 

2 
2 

1 
8 

4 
4 

3 
6 

2 
2 

8 

2 
2 

8 

11 
14 

5 
6 

14 

7 
5 

14 

4 
9 

16 

3 

8 

14 

10 
6 

24 

52 
44 

138 

37,7 
31,9 

100,0 

82,38 
90,50 

82,95 

Zahl  d.gemess.Kranien 

1 

2 

1 

4 

2 

3 

4 

4 

7 

7 

7 

8 

7 

12 

69 

Prozent 

0,8 

1,6 

0,8 

3,2 

1,6 

2,4 

8,2 

8,2 

5,6 

5,6 

5,6 

6,4 

5,6 

9,6 

55,2 

Proz.  nach  Z 
gruppen  ai 

weizahlen- 
igeordnet 

0,8 

2 

,4 

8 

,2 

4 

,0 

6 

,4 

n 

1,2 

12 

J,0 

n 

S2 

55,2 

Wir  finden,   dass   von  250  gemessenen  Orbiten  138  chamä- 

grosopen  Kranien,  112  leptoprosopen  angehörten;  die  erstere 
Kategorie  zählt  42  (30,4  pCt.)  chamäkonche  Orbita  mit  Durch- 
schnittsindex 75,74,  die  letztere  Kategorie  nur  14  (12,5  pCt.) 
und  zwar  mit  ungefthr  demselben  Durchschnittsindex.  Eine 
chamäkonche  Orbita  kommt  also  entschieden  öfter  bei  Chamä- 
prosopen  als  bei  Leptoprosopen  vor.  Sowohl  Meso-  wie  Hypsi- 
konchie  sind  indessen  jede  für  sich  gewöhnlicher  als  Chamä- 
konchie  auch  bei  dem  erstgenannten  der  beiden  Gesichtstypen. 
Wir  finden  nämlich  resp.  52  (37,7  pCt.)  und  51  (45,5  pCt.)  meso- 
konche  Augenhöhlen  mit  Durchschnittsindex  82,38  und  82,90 
sowie  44  (31,9  pCt.)  und  47  (42  pCt.)  hypsikonche  mit  Durch- 
schnittsindex 90,50  und  92,64. 

Eine  gewisse  Norm  existiert  indessen  nach  diesen 
meinen  Messungen,  indem  nämlich  Chamäkonchie  bedeutend 
häufiger  bei  Chamäprosopen  als  bei  Leptoprosopen  vor- 


und  Gestaltung  der  Orbitalmündung  bei  den  Schweden  etc. 
Orbitaltjpus  toh  sämtlichen  gemessenen  Eranien. 
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1 

TT— 

Summa 

Snmma  Summarum 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

>  102 

Zahl 

der 
Or- 
bitae 

Pro- 
zent 

o.S 

Zahl 
der 
Or- 

bltae 

Pro- 
zent 

IIP 

3 

2 

2 

7 

23,3 

75,43 

25 

35,7 

75,28 

3 

2 

1 

1 

7 

23,3 

82,57 

18 

25,7 

82,89 

4 

2 

3 

2 

3 

2 

16 

58.4 

90,13 

27 

38,6 

90,26 

4      6    1 

6 

4 

4 

4 

2 

80 

100,0 

84,93 

70 

100,0 

83,01 

2 

[112] 

2 

8,8 

78,- 

4 

10,0 

78,25 

1 

1 

2 

2 

6 

25,0 

83,50 

19 

47,5 

82,63 

1 

4       1 

4 

2 

4 

[11.] 

16 

66,7 

96,63 

17 

42,5 

96,18 

2 

4 

2 

6 

2 

2 

4 

24 

100,0 

91,79 

40 

100,0 

87,95 

2 

1 

2 

[108]  [lU] 

5 

8,6 

76,- 

27 

19,3 

75,93 

8 

2 

8 

8 

2 

2 

3 

l 

2       2 

88 

65,5 

82,87 

66 

47,1 

82,58 

2 

7 

2 

2 

1 

1 

[108]  [184] 

2       2 

15 

25,9 

91,07 

47 

33,6 

90,72 

12 

2 

16 

8 

4 

6 

4 

2 

58 

100,0 

84,40 

140 

100,0 

84,03 

2 

8 

3 

2 

2 

2 

14 

12,5 

76,- 

56 

22,4 

75,80 

1 

[108]  [n«]  [1«4] 

9 

5 

10 

9 

3 

'2 

5 

1 

1 

2      2      2 

51 

45.5 

82,90 

103 

41,2 

82,64 

7 

13 

1 

9 

2 

2 

3 

3 

4 

1 

2 

47 

42,0 

92,64 

91 

36,4 

91,60 

' 

[108]  [llf]  [134] 

18 

8 

26     10 

14 

6 

2 

10 

4 

4 

2 

2 

2      2      2 

112 

100,0 

86,12 

250 

100,0 

84,37 

1 

[108]  [118]  [114] 

9 

4 

13   '  b 

7 

3 

1 

5 

2 

2 

1 

1 

1         1         1 

im  ["ji  [»w] 

0,8   0,8  0,8 

[108]  [HS]  [184] 

0,8  0,8  0,8 

56 

125 

7,2 

3,2 

10,4i  4,0 

5,6 

2,4 

0,8 

4,0 

1,6 

1,6 

0,8 

0,8 

44,8 

100,0 

i( 

[),4 

1 
1^ 

t,4 

8, 

0 

4 

,8 

1,< 

5 

2, 

4 

0,8 

44,8 

100,0 

kommt,  doch  auch  bei  den  ersteren  nicht  so  oft  wie  Meso-  oder 
Hypsikonchie.  *) 

Hier  nur  noch  einige  kurze  Bemerkungen: 

Die  oben  angeführten  Gesichtsmessungen  von  Retzius  sind, 
wie  schon  hervorgehoben,  ohne  Reduktion  für  die  Weichteile 
ausgeführt.  Würde  man  eine  solche  Reduktion  auf  ein  paar  Ein- 
heiten vornehmen,  so  würde  wohl  die  leptoprosope  Gruppe  Terrain 
gewinnen,  immerhin  würde  die  chamäprosope  Gruppe  zu  einem 
gewissen  Grade  vorherrschend  sein.  In  gewisser  Uebereinstimmung 
mit  Retzius' Messungen  an  Lebenden  stehen  meine  oben  an- 
geführte Messungen  an  Eranien  mit  55,2  pCt.  Chamäprosopie. 
Am  besten  erhellt  dieses  aus  dem  Vergleiche  zwiscnen  der 
graphischen  Tabelle  a  (Messungen  von  Retzius)  und  der  unten- 

0  Die  D&here  anthropologische  Bearbeitung  dieser  Meesungen  an  Kranien 
iet  YOD  Herrn  Professor  Dr.  Fürst  übernommen  \vorden,  dessen  Aufsatz  auch 
in  dieser  Zeitschrift  erscheinen  wird. 
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stehenden  graphischen  Tabelle  b  (Messungen  des  Yerf.).  Die  Form 
meiner  Kurve  ist  ziemlich  genau  dieselbe,  nur  fallen  die  Gipfel 
an  noch  etwas  höheren  Indexzahlen  zusammen,  als  bei  Retzius' 
Kurven,  und  zwar  auch  nach  vorgenommener  Reduktion.  In 
meiner  graphischen  Tabelle  sind  die  Prozentzahlen  nach  Zwei- 
Zahlengruppen  berechnet  und  geordnet  worden,  um  eine  gleich- 
massigere  und  übersichtlichere  Prozentkurve  zu  erhalten. 


^^jL?i    Tl     *?     (iJ*    i,     tie    96      W    t  <     i~9Si      tffif    fj 

\l^             t     ^:üi      :"iJ  i  1 

J     /Ä.^           ^ 

;^":..^""  ""      ii 

:l,:lr^  :::  __ 

-\l  j 

''              ^i  :: 

k"                      L 

'^                ^ 

-i  ZI  :  :    : 

1  -i        ^  j 

^        X^  ^ 

?          — i      ' 

.uü^  _:  _: 

t                  ^Z Ij 

-  t~      vz^z~ 

J-           ^Z--      ^^J, 

^  ^    ^is    '" 

^       J  -^ 

""p-;;^ 

^    J 

Graphische  Tabelle  b. 

Gesichtstjpas  nach  den  vom  Verfasser  zusammengestellten  Messungsergebnissen 

an  modernen  schwedischen  Schädeln. 

(Schlnss  folgt  im  nächsten  Heft.) 


IL 

Aus  der  Königlichen  Universitäts-Augenklinik  zu  Marburg. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Bach.) 

Zur  Histologie  des  Frübjahrskatarrhs. 

Von 

Dr.  A.  THALER, 

Volontärassistent  der  Klinik. 
(Mit  3  Figuren  auf  Tafel  I.) 


Die  Frage,  ob  beim  Fruhjahrskatarrh  der  KoDJunktiva  der 
Wucherung  des  Epithels  oder  des  Bindegewebes  die  Hauptrolle 
zuzuschreiben  sei,  ist  immer  noch  nicht  gelöst.  Nun  hat  Schieck 
in  seiner  Arbeit  „Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Früh- 
jahrskatarrhs" (12)  noch  ein  neues  Moment  herangezogen,  indem 
er  wohl  zugibt,  dass  die  Wucherung  des  Epithels  nur  von 
sekundärer  Bedeutung,  dass  aber  auch  im  Stroma  nicht  die 
Wucherung  des  Bindegewebes,  sondern  die  Vermehrung  und 
schliessliche  Degeneration  der  elastischen  Fasern  das  mass- 
gebende sei. 
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Ein  Fall  von  Frühjahrskatarrh,  der  in  der  hiesigen  Klinik 
beobachtet  wurde,  gab  mir  Gelegenheit,  die  Befände  von  Schieck 
nachzaprafen.  Wenn  ich  mit  ihm  auch  in  der  Hauptfrage,  ob  die 
Wucherung  des  Epithels  oder  des  Bindegewebes  das  primäre  sei, 
▼ollkommen  darin  übereinstimme,  dass  das  letztere  aer  Fall  ist, 
so  kann  ich  mich  ihm  bezüglich  des  feineren  Aufbaues  dieser 
bindegewebigen  Wucherung,  des  Charakters  der  dieselben  zusammen- 
setzenden Zellen  und  der  Bedeutung  der  elastischen  Fasern  für 
die  Bildung  der  Verdickungen  nicht  ganz  anschliessen  und  möchte 
daher  kurz  meinen  abweichenden  Befund  erörtern. 

Einen  ganzen  Tarsus  hatte  ich  leider  nicht  zur  Verfügung, 
so  dass  ich  den  Uebergang  von  der  gesunden  in  die  erkrankte 
Konjunktiva  und  somit  das  allmähliche  Zunehmen  des  Prozesses 
Schritt  für  Schritt  hätte  verfolgen  können,  doch  glaube  ich,  dass 
mein  Material  trotzdem  ausreicht. 

Aus  der  Krankengeschichte  nur  einige  Daten: 

Am  13.  VI.  1905  kam  der  20  Jahre  alte  Schriftsetzer  K.  H. 
aus  Wildungen  in  unsere  Behandlung.  Er  litt  seit  6 — 7  Jahren 
an  einer  regelmässig  jedes  Jahr  zu  Beginn  des  Sommers  wieder- 
kehrenden Entzündung  beider  Augen,  die  im  Winter  nachliess, 
aber  nie  vollkommen  verschwand.  Seine  Beschwerden  bestanden 
in  einem  Brennen  der  Augen,  die  Augenlider  wurden  abends 
schwer,    so  dass  er  sie  nur  mit  Mühe  offen  halten  konnte. 

Der  Patient  sah  sehr  blass  und  pastös  aus  und  hatte  multiple, 
schmerzlose  Lymphdrüsenschwellungen.  Der  Befund  an  den  Augen 
war  der  für  Frühjahrskatarrh  charakteristische.  Am  Limbus  über- 
ragten flache,  breite  Prominenzen  vor  allem  in  der  Lidspaltenzone 
den  Cornealrand.  Sie  fielen  nach  der  Cornea  zu  steil  ab  und 
gingen  auf  der  anderen  Seite,  sich  allmählich  verflachend,  in  die 
Konjunktiva  über.  Ihr  Aussehen  war  gelbrötlich,  durchscheinend. 
Die  Konjunktiva  der  Lider  sah  wie  mit  einer  dünnen  Schicht 
Milch  überdeckt  aus.  Auf  dem  Tarsus  waren  zahlreiche  höckerige, 
flache,  breite  Erhabenheiten.     Es  bestand  keine  Absonderung. 

Aus  therapeutischen  Gründen  und  zum  Zweck  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  wurden  einzelne  Stückchen  von  den 
Wucherungen  am  Limbus  und  an  den  Lidern  entnommen.  Letztere 
stellten  keilförmige  Exzisionen  aus  dem  proximalen  Rande  des 
Tarsus  dar  und  betrafen  Stellen,  wo  die  Prominenzen  am  meisten 
ausgebildet  waren. 

Die  Stückchen  wurden  teils  nach  vorausgehender  Fixierung 
in  Formol-Müller,  teils  ohne  dieselbe  in  allmählich  aufsteigendem 
Alkohol  gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet. 

Leider  verunglückte  das  Stückchen  vom  Limbus  bei  der  Be- 
arbeitung, so  dass  ich  in  der  Hauptsache  auf  die  Teile  aus  Binde- 
haut und  Tarsus  der  Lider  angewiesen  war. 

Verschaffen  wir  uns  zunächst  einen  Ueberblick  über  den 
Prozess. 

Zeitsehrilt  Ifir  Aagenheilkande.    Bd.  XYI.    Heft  i.  2 


18  Thaler,  Zar  Histologie  des  Frühjahrskatarrhs. 

Vom  Tarsus,  der  nicht  in  seiner  ganzen  Dicke  vom  Schnitt 
getroffen  ist,  erheben  sich  mächtige  Effloreszenzen,  die  etwas 
höher  als  breit,  palisadenförmig  nebeneinander  stehen  und  oben 
meist  wie  abgeschnitten  mit  breiter  Flache  endigen.  Nur  wenige 
Wucherungen  bleiben  unter  dem  Niveau  der  anderen  zurück  und 
laufen  oben  kegelförmig  zu.  Die  einzelnen  Yorragungen  sind 
durch  tiefe  Einschnitte  von  einander  getrennt.  Sie  sind  an  allen 
Seiten  von  Epithel  überzogen,  das  an  der  freien  Oberfläche  in 
nahezu  gleichmässiger,  nur  wenig  verdickter  Schicht  sie  bekleidend, 
nach  der  Tiefe  der  Einsenkungen  zu  allmählich  noch  stärker  an- 
schwillt. Die  Bildung  von  Epithelzapfen  ist  in  meinem  Falle 
sehr  gering. 

Den  Grundstock  der  Effloreszenzen  bildet  ein  bindegewebiges 
Gerüst,  das  an  seiner  Wurzel  von  den  Lamellen  des  Tarsus  nicht 
scharf  zu  trennen,  sich  in  der  Achse  der  Prominenzen  zu  einem 
Stamm  vereinigt,  der  sich  oben  wieder  verzweigt.  Die  Zweige 
schafiPen  durch  vielfache  kreuz  und  quere  Verflechtung  ein  Maschen- 
werk, das  dann  seinerseits  wieder  mit  einem  homogenen,  mehr 
oder  minder  breiten  Bande,  dem  „lichten  Saum",  der  sich  unter 
dem  Epithel  hinzieht,  in  Verbindung  tritt. 

Der  Stamm  des  Gerüstes  füllt  entweder  fast  den  ganzen  in 
der  Regel  schmalen  Zwischenraum  zwischen  zwei  epithelbekleideten 
Spalten  oder  lässt  auch  zu  beiden  Seiten  noch  Raum  für  ein 
Maschenwerk  wie  oben. 

Bei  Färbung  nach  van  Gieson  nimmt  der  Tarsus  und  der 
Stamm  in  seinem  unteren  Teil  eine  gelblich-rote,  alles  übrige 
Bindegewebe  eine  rote  Farbe  an,  die  nach  dem  Epithel  zu  wie 
auch  in  dem  ganzen  subepithelialen  Bande  einem  schwach  rosa- 
roten Farbenton  Platz  macht.  Wo  letzteres  der  Fall  ist,  erscheint 
das  Gewebe  mehr  homogen  als  faserig. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Epithel  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung,  so  erkennen  wir  eine  deutlich  ausgesprochene  Lockerung^ 
des  Epithelgefüges.  Zahlreiche  Epithelzellen  sind  vergrössert  und 
erscheinen  aufgequollen,  die  schleimbildenden  Zellen  sind  besonder» 
in  der  Tiefe  der  Einsenkungen  sehr  stark  vermehrt,  so  dass  sie 
häufig  in  grossen  Gruppen  zusammenliegen.  Ziemlich  gleich- 
massig  zerstreut  finden  sich  zwischen  den  Epithelzellen  sehr  viele 
eosinophile  Leukozyten. 

Innerhalb  der  Effloreszenzen  erkennen  wir  bei  starker  Ver- 
gi*össerung  verschiedene  Zellarten.  Die  Bindegewebszellen,  die 
Schieck  in  überwiegender  Mehrzahl  fand,  sind  sehr  spärlich. 
Ihre  Kerne  schmiegen  sich  lauggestreckt  hier  und  da  an  di& 
Bindegewebsfasern  an.  Am  reichlichsten  kommen  sie  im  Binde- 
gewebe des  unteren  Teils  der  Effloreszenzen  vor,  aber  auch  dort 
kann  man  nicht  von  einem  auffallenden  Reichtum  an  Binde- 
gewebszellen sprechen.  Nur  Gefässe,  und  zwar  auffallend  dicke 
Kapillaren,  sind  in  stattlicher  Anzahl  vorhanden. 

Ganz  un verhältnismässig  viel  zahlreicher  als  die  Binde- 
gewebszellen sind  die  sog.  Rundzellen,  die  im  allgemeinen  gleich-^ 
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massig  verteilt,  bald  mehr  an  der  Oberfläche  der  EffloreszeDzen 
dicht  unter  dem  Epithel,  bald  in  der  Tiefe  unter  den  epithel- 
bekleideten Spalten  besonders  reichlich,  gelegentlich  knötchen- 
förmig angeordnet  sind,  ohne  dass  aber  die  charakteristischen 
Merkmale  der  Lymphknötchen   an  ihnen  festzustellen  wären. 

Unter  diesen  bald  mehr  diffus,  bald  mehr  knötchenförmig 
angehäuften  Rundzellen  kann  man  deutlich  zwei  Arten  unter- 
scheiden. Einmal  handelt  es  sich  um  die  gewöhnlichen  Lympho- 
zyten, kleine  einkernige  Zellen  mit  verhältnismässig  grossem  Kern 
und  schmaler  Protoplasmazone  um  denselben  herum.  Die  andern 
sind  meist  etwas  grösser  und  in  ihrer  Gestalt  unregelmässiger. 
Ihr  Kern  zeichnet  sich  durch  eine  klumpige  Anordnung  des 
Chromatins  aus,  welches  in  Form  von  5 — 8  groben  Körnern  an 
der  Kernmembran  angehäuft  ist.  Es  handelt  sich  dabei  um 
typische  Plasmazellen,  wie  uns  Präparate  beweisen,  die  mit 
polychrom.  Methylenblau  oder  mit  Pyronin-Methylengrün  nach 
Unna-Pappenheim  gefärbt  sind.  Namentlich  bei  letzterer 
Färbung  treten  die  einzelnen  Merkmale  der  Plasmazellen  klar  zu 
Tage.  Wir  erkennen,  dass  der  grün  gefärbte  Kern,  der  an  einem 
Ende  der  meist  ovalen  Zellen  liegt,  infolge  der  eigentumlichen 
Anordnung  der  Ghromatinkömchen  die  charakteristische  Radform 
hat,  dass  sich  an  ihn  eine  halbmondförmige  hellere  rosafarbene 
Zone  an  der  Innenseite  anschliesst,  und  dass  das  übrige  mehr 
schollig  aussehende  Protoplasma  rot  gefärbt  ist.  Sie  haben  mit- 
hin alle  Merkmale,  die  v.  Marschalkö  den  Plasmazellen  zu- 
schreibt. Nach  ihm  besitzen  sie  doi-t,  wo  sie  freiliegen,  gewöhn- 
lich eine  runde  oder  ovale  Form,  aber  dort,  wo  sie  in  dichten 
Haufen  oder  zwischen  kollagenen  Bündeln  liegen,  eine  mehr 
kubische,  polygonale  oder  aucn  längliche  Form.  Das  Protoplasma 
lässt  keine  eigentliche  Körnung,  höchstens  eine  Zusammenballung 
erkennen,  ist  unregelmässig  verteilt,  gegen  den  Rand  der  Zone 
gezogen  und  hier  am  stärksten  gefärbt,  während  in  der  Mitte 
des  Zellleibes  ein  heller  Hof  entsteht.  Die  Kerne  liegen  fast  aus- 
nahmslos exzentrisch  oder  bei  den  ovalen  Plasmazellen  an  dem 
einen  Pole,  besitzen  ein  sehr  charakteristisches  Chromatingerust 
mit  5—8  meist  an  der  Peripherie  sitzenden  groben  Ghromatin- 
kömchen mit  einem,  seltener  zwei  Kernkörperchen. 

Die  Menge  der  Plasmazellen  übertrifft  die  der  Lympho- 
zyten noch  bei  weitem.  Sie  sind  im  allgemeinen  unregelmässig 
bunt  untereinander  gemengt,  nur  die  Zellensammlungen  unterhalb 
der  Einsenkungen  sind  fast  ausnahmslos  aus  Plasmazellen  ge- 
bildet. Ebenso  treten  sie  für  sich  auf  in  kleinen  Ansammlungen, 
die  zonenartig  hier  und  da  Gefasse  der  Prominenzen  umgeben. 

Zwischen  diesen  Zellen  finden  sich  wieder  wie  im  Epithel 
zahlreiche  eosinophile  Leukozyten,  die  nach  dem  Epithel  zu  an 
Zahl  zunehmen. 

Mastzellen  oder  sonstige  irgendwie  auffallende  Zellen  habe 
ich  nicht  finden  können. 

Jetzt    wollen    wir    abwechselnd    bei   schwacher  und  starker 
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Vergrösserung  den  Verlauf  der  Bindegewebsfasern,  ihren  Zu- 
sammenhang mit  dem  Tarsus  und  ihren  Reichtum  an  elastischen 
Fasern  ins  Auge  fassen. 

^ir  können  feststellen,  dass  die  Grenze  zwischen  Tarsus 
und  dem  darubergelegenen  Gewebe  ganz  unscharf  geworden  ist. 
Die  einzelnen  Lamellen  des  Tarsus,  die  im  unteren  Teil  die 
parallele  Richtung  beibehalten,  nehmen  oben  eine  mehr  nach  dem 
Epithel  zustrebende  Richtung  ein  und  gehen  dann  kontinuierlich 
in  das  Gerüst  der  Effloreszenzen  über,  deren  Stamm  sie  sich  bei- 
mischen. In  den  oberen  Schichten  des  Tarsus  sind  massenhaft 
kleine  Gefässe,  die  in  jungem,  zelireichem  Bindegewebe  liegen.  In 
letzterem  kommen  hier  und  da  auch  Lymphozyten,  Plasmazellen 
und  eosinophile  Leukozyten  vor. 

Mit  dem  vermehrten  Bindegewebe  ziehen  auch  mehr 
vermehrte  elastische  Fasern  nach  oben,  die  allerdings  in  meinen 
Präparaten  bei  weitem  nicht  so  reichlich  entwickelt  waren,  wie 
in  dem  Falle  von  Schieck,  so  dass  bei  schwacher  Vergrösserung 
ihre  Bündelchen  nur  bis  in  die  Wurzeln  der  bindegewebigen 
Efflloreszenzeu  hinein  verfolgt  werden  konnten.  Als  ständige  Be- 
gleiter der  Tarsuslamellen  streben  sie  mit  diesen  aufwärts  und 
nehmen  an  Zahl  bis  zu  der  Basis  der  Effloreszenzen  sehr  schnell 
ab,  so  dass  man  von  den  relativ  wenigen  Fäserchen,  die  über- 
haupt in  die  Effloreszenzen  eindringen,  etwa  in  halber  Höhe  der- 
selben nur  hier  und  da  eine  Andeutung  findet.  Dort  aber  ist 
das  Bindegewebe  noch  wohl  erhalten,  es  hat  bei  der  Färbung 
nach  van  Gieson  noch  die  typische  Farbe  angenommen,  und  der 
Kemreichtum  ist  noch  nicht  geringer  geworden.  Es  war  mir 
nirgends  möglich,  einen  direkten  Uebergang  von  elastischen 
Fasern  in  die  gequollenen  und  entarteten,  sich  nach  van  Gieson 
schwach  rosarot  färbenden  Züge  zu  erkennen.  Wohl  aber  sieht 
man  immer  wieder,  wie  die  elastischen  Fasern  sich  an  die  Binde- 
gewebsfasern anlegen,  immer  zarter  werden  und  dann  ganz  auf- 
hören, wahrend  die  Bindegewebsfasern  erst  später  kontinuierlich 
in  die  degenerierten  übergehen. 

Diese  Verhältnisse  lassen  sich  sehr  gut  an  Präparaten 
studieren,  die  nach  Weigert  auf  elastische  Fasern,  dann  mit 
Hämatoxylin  und  schliesslich  nach  van  Gieson  gefärbt  sind. 
Einen  Ueberblick  über  die  Menge  der  elastischen  Fasern  über- 
haupt bekommt  man  an  Präparaten,  die  mit  Weigerts  Resorcin- 
Fuchsin  und  mit  Lithionkarmin  gefärbt  sind.  In  diesen  Präparaten 
treten  die  elastischen  Fasern  tief  dunkelblau  gefärbt  ganz  scharf 
hervor.  Das  Bindegewebe  und  auch  die  degenerierten,  sich  nach 
van  Gieson  schwachrosa  färbenden  Teile  des  Gerüstes  bleiben 
absolut  farblos,  keine  Spur  eines  bläulichen  Tones  ist  zu  erkennen. 
Ebenso  bleibt  das  homogene  Band  unterhalb  des  Epithels  durch- 
aus ungefärbt. 

Epikrise. 

Es  springt  sofort  die  bedeutende  Veränderung  des  sub- 
epithelialen, retikulären  Bindegewebes    in    die  Augen.     Aus    den 
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nnscheinbaren  Pseadopapillen,  über  welche  die  oberen  Lagen  des 
Epithels  glatt  und  eben  hinwegzogen,  sind  gewaltige  Efflores- 
zenzen  geworden,  die  das  ganze  Bild  beherrschen. 

Die  zarten  Fäserchen  des  Maschennetzes  stellen  sich  als  ein 
grobes  Fasersystem  dar,  das  statt  wie  gewöhnlich  Lymphozyten, 
Entzundangszellen  mit  seinen  Maschen  umschliesst.  Neben  diesen 
hyperplastischen  Prozessen  aber  finden  sich  schon  die  Zeichen 
der  Degeneration.  In  den  oberen  Teilen  des  Fasersystems  und 
in  der  Tanica  jpropria  ist  die  Mehrzahl  der  Bindegewebskerne 
geschwunden.  Die  Fasern  selbst  zeigen  die  für  hyaline  De- 
generation charakteristischen  Merkmale. 

Der  Tarsus  wird  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Seine  zentralen  Schichten  sind  so  gut  wie  unverändert,  die  oberen 
nehmen  durch  Auffaserung  und  Entwickelung  von  gefassreichem 
Bindegewebe  an  der  Entzündung  teil. 

Die  Grenzlinie  des  Tarsus  gegen  das  darüber  liegende 
retikuläre  Bindegewebe  habe  ich  bei  einer  Reihe  von  daraufhin 
untersuchten,  normalen  Präparaten  niemals  vollkommen  scharf 
gefunden.  Ueberall  zweigten  sich  seine  Lamellen  von  der  Sub- 
stanz des  Tarsus  ab  und  traten  in  unmittelbare  Beziehung  zu 
dem  retikulären  Gewebe,  und  immer  waren  diese  Lamellen  be- 
gleitet von  spärlichen  elastischen  Fasern,  die  sich  allmählich  in 
dem  Maschennetz  verloren. 

Beim  Frühjahrskatarrh  sind  diese  sich  abzweigenden 
Lamellen  zahlreicher  und  mächtiger.  Dadurch,  dass  der  Verband 
der  oberen  Tarsuslamellen  gelockert  und  durch  die  zahlreichen, 
sich  nach  oben  abzweigenden  Lamellen  ausserordentlich  unregel- 
mässig wird,  ist  es  noch  weniger  möglich,  genau  zu  bestimmen, 
wo  der  Tarsur  aufhört  und  die  Schicht  des  retikulären  Gewebes 
beginnt.  Ganz  kontinuierlich  gehen  die  Bindegewebszüge  der 
einen  Schicht  in  die  andere  über. 

Die  Rolle  nun,  welche  die  elastischen  Fasern  bei  dem 
Prozesse  spielen,  ist  nach  meinen  Präparaten  doch  etwas  anders, 
wie  sie  Schieck  annimmt. 

Eine  Vermehrung  derselben  konnte  ich  nur  in  geringem 
Umfange  feststellen.  Dass  sie  in  den  Effloreszenzen  überhaupt 
vorkommen,  ist  nach  dem  normalen  Verhalten,  wo  sie  ja  auch 
bis  weit  ins  retikuläre  Bindegewebe  hinein  vordringen,  von  vorn- 
herein zu  erwarten.  Dass  sie  in  den  Effloreszenzen  zahlreicher 
sind,  als  in  den  Pseudopapillen  der  normalen  Schleimhaut,  ist 
leicht  erklärlich  durch  die  stärkere  Entwickelung  von  Binde- 
gewebe in  den  Prominenzen  überhaupt,  welches  mit  den  Lamellen 
des  Tarsus  in  inniger  Beziehung  steht.  Sie  schmiegen  sich 
überall  an  die  Bindegewebsfasern  an  und  begleiten  diese  in 
irgendwie  in  Betracht  kommender  Menge  nur  bis  zur  Mitte  des 
bindegewebigen  Gerüstes  der  Prominenzen. 

Irgend  eine  besondere  Degeneration  tritt  an  den  elastischen 
Fasern  nicht  auf,  die  oberen  Partien  des  Gerüstes,  die  degeneriert 
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Sind,  sind  lediglich  entaHetes  Bindegewebe.  Denn  weit  anter' 
der  Höhe,  wo  die  Degeneration  beginnt,  haben  die  elastischen 
Fasern,  man  könnte  fast  sagen,  ganz  aufgehört.  Die  Fäserchen, 
die  bis  dort  hinauf  reichen,  kommen  gar  nicht  in  Betracht. 
Niemals  kann  man  eine  elastische  Faser  in  eine  degenerierte 
übergehen  sehen,  wohl  aber  kann  man  das  an  Bindegewebsfasern 
konstatieren. 

In  seinen  färberischem  Verhalten  gleicht  das  degenerierte 
Gewebe  vollkommen  dem  Hyalin,  sowohl  beim  Färben  mit  Eosin, 
Jodjodkali  und  Methylviolett,  als  auch  nach  der  Weigertschen 
Fibrinfarbemethode. 

Auch  in  ihrem  Aussehen  gleichen  die  Fasern  völlig  denen 
bei  hyaliner  Degeneration.  Sie  sind  aufgequollen  und  kemärmer 
geworden  und  zeigen  hier  und  da  schollige  Einlagerungen. 

Bei  Schiecks  Präparaten,  in  denen  diesePartien  beiWeigerts 
Resorcin-Fuchsin-Färbung  einen  bläulichen  Farbenton  annahmen, 
könnte  man  an  eine  elastoide  Entartung  des  Bindegewebes 
denken,  wie  sie  von  Fuss  beschrieben  ist.  Dieselbe  kommt  jedoch 
bei  meinen  Präparaten  nicht  in  Betracht. 

Ob  eine  solche  elastoide  Umwandlung  bei  Frühjahrskatarrh 
häufiger  vorkommt,  und  ob  die  von  Schi  eck  beschriebenen 
Prozesse  etwa  für  mehr  vorgeschrittene  Fälle  in  Betracht  kommen, 
vermag  ich  natürlich  nicht  zu  sagen.  Nur  das  möchte  ich  be- 
haupten, dass  in  ausgesprochenen  Fällen  von  Frühjahrskatarrh 
die  hyaline  Degeneration  das  Bindegewebe  allein  ohne  Mit- 
beteilignng  der  elastischen  Fasern  treffen  kann. 

Bezüglich  der  Menge,  Anordnung  und  Art  der  Zellen 
zwingen  mich  meine  Präparate  zu  anderen  Schlössen,  als  sie 
Schieck  aus  den  seinigen  gezogen  hat. 

Die  fixen  Zellen  des  Gewebes  treten  hier  völlig  in  den 
Hindergrund.  Ein  auffallender  Reichtum  an  Bindegewebszellen 
ist  nicht  vorhanden,  sondern  vorwiegend  eine  Vermehrung  der 
faserigen  Zwischensubstanz. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Plasmazellen  ist  man  zu  einem 
sicheren  Schluss  noch  nicht  gekommen.  Sie  sind  bisher  nur 
selten  anders,  als  bei  chronisch  entzündlichen  Prozessen  gefunden. 
V.  Marschalkö  fasst  ihre  Bedeutung  so  auf,  dass  sie  bei 
Schädigungen  des  Bindegewebes  oder  des  Epithels  —  mögen 
diese  infektiöser  oder  mechanischer  Natur  sein  —  gleichsam  einen 
Schutzwall  bilden,  der  der  weiteren  Verbreitung  des  Prozesses  ins 
gesunde  Gewebe  hinein  sicherlich  hinderlich  ist. 

Damit  würde  in  unserem  Falle  dann  gleich  die  massenhafte 
Ansammlung  von  Plasmazellen  gerade  unter  dem  Epithel  des 
Grundes  der  Einsenkungen  erklärt  sein.  Denn  dort  entstehen, 
wie  auch  Schieck  schon  betont,  immer  wieder  neue  Reize  durch 
die  Ansammlung  von  Zerfallsprodukten  der  zugrunde  gehenden 
Zellen. 

Ihre  Lage  in  der  Nähe  der  Gefässe  und  eine  ab  und  zu 
anzuti'effende  Gruppierung   rund    um    dieselben  herum    ist  durch 
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ihre  Entstehang  gegeben.  Nimmt  man  doch  an,  dass  sie  pro- 
gressive Fortentwickel  an  gsstadien  der  Lymphozyten  sind  und 
zwar,  dass  sie  sich  aus  den  perivaskulär  gelagerten  Lymphozyten 
entwickeln.     (Ribbert,  Saxer,  y.  Marschalkö,  Schridde.) 

Die  Frage,  ob  sich  aus  den  Lymphknotenlymphozyten 
Plasmazellen  entwickeln,  eine  Ansicht,  die  von  verschiedenen 
Seiten  ausgesprochen  wird  (Jadassohn,  v.  Marschalkö, 
Enderlen  und  Justi,  Wright)  ist  noch  nicht  endgültig  gelöst. 
Wenn  das  der  Fall  wäre,  so  könnte  man,  da  es  sich  bei  dem 
retikulären  Bindegewebe  der  Eonjunktiva  ja  doch  auch  um  lympha- 
denoides  Gewebe  handelt,  eine  direkte  Umwandlung  der  autoch- 
thonen  Lymphozyten  in  Plasmazellen  annehmen. 

Wenn  aber  nun  hier  in  dem  lymphadenoiden  Gewebe  eine 
derartige  Veränderung  vorliegt,  und  da  man  sehr  häufig  kon- 
statieren kann,  dass  der  Frühjahrskatarrh  bei  blassen,  pastös 
aussehenden  Individuen  mit  allgemeiner  Lymphdrüsenschwellung 
vorkommt,  liegt  es  da  nicht  nahe,  dass  auch  die  Veränderungen 
der  übrigen  Lymphdrüsen  der  gleichen  Art  sind?  Dann  würde  es 
sich  also  beim  Frühjahrskatarrh  wirklich  um  eine  lymphatische 
Allgemeinerkrankung  besonderer  Art  handeln,  wie  von  ver- 
schiedenen Seiten,  besonders  von  v.  Michel  angenommen  wurde. 

Die  Befunde  am  Limbus  widersprechen  dieser  Annahme 
nicht.  Denn  wenn  mir  mein  mangelhaft  zubereitetes  Material 
vom  Limbus  eine  genauere  Untersuchung  auch  nicht  gestattete, 
so  konnte  ich  doch  mit  Sicherheit  daraus  erkennen,  dass  es  sich 
auch  dort  um  eine  Hyperplasie  und  hyaline  Degeneration  des 
normalerweise  spärlich  dort  vorkommenden  lymphadenoiden  Ge- 
webes mit  Einlagerung  von  Plasmazellen  handelt. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Bach,  für  Ueberlassung  des 
Materials  und  sein  Interesse  für  diese  Arbeit,  sowie  Herrn  Prof. 
Aschoff  für  gütige  Durchsicht  der  Präparate  meinen  ergebensten 
Dank  auszusprechen.  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  Kraus s  hatte  die 
Liebenswürdigkeit,  die  Zeichnungen  anzufertigen. 
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III. 

Weitere  Erfahrungen  über  die  Behandlung  des  so- 
genannten  Heuflebers. 

Von 
Prof.  Dr.  W.  KOSTER-Gzn 

in  Leiden. 

Im  neunten  Band,  Heft  4,  dieser  Zeitschrift  habe  ich  einen 
kurzen  Aufsatz  über  meine  Erfahrung  in  der  Behandlung  der 
Augenerkrankung  beim  sogenannten  Heufieber  erscheinen  lassen. 
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Damals  legte  ich  das  Hauptgewicht  schon  auf  die  Behandlung 
der  Schleimhäate  des  Auges  und  des  Nasenrachenraumes  mit 
Argentum  nitricum,  während  zur  Linderung  der  Irritation  in  den 
Atmungswegen  Inhalationen  Yon  Menthol  mittels  eines  kleinen 
Tascheninhalatoren  empfohlen  wurden.  Im  Grunde  genommen 
bin  ich  jetzt  noch  der  Ansicht,  dass  die  Behandlung  der  Katarrhe 
in  der  gewöhnlichen  Weise  die  besten  Resultate  zeitigt,  nur  bin 
ich  nach  längerer  Beobachtung  von  Heufieberkranken  und  nach 
reiferer  Ueberlegung  mehr  und  mehr  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
kommen, dass  die  auffallenden  Krankheitserscheinungen  in  der 
Zeit  der  Blüte  des  Grases  oder  anderer  Gramineen  nur  eine 
akute  Exiüzerbation  darstellen  eines  chronischen  Katarrhs  der 
Luftwege  und  der  Konjunktiva,  welcher  niemals  ganz  verschwindet, 
nur  zur  Zeit,  wo  die  Luft  mit  Pollen  geschwängert  ist,  die  meisten 
Beschwerde  verursacht.  Indem  ich  weiter  der  Meinung  bin,  dass 
ich  in  den  letzten  Jahren  die  Behandlung  dieser  Katarrhe  einen 
bedeutenden  Schritt  weiter  gebracht  habe,  möchte  ich  im  folgenden 
meine  Erfahrungen  den  Herren  Kollegen  zur  Nachprüfung  emp- 
fehlen. 

Zuerst  teile  ich  mit,  dass  ich  auch  mit  dem  von  Dunbar 
hergestellten  Serum,  dem  PoUantin,  in  trockener  Form  Versuche 
angestellt  habe,  sowohl  bei  mir  selbst  als  bei  anderen.  Das 
Resultat  war  insofern  nicht  schlecht,  als  meistens  sofort  nach 
dem  Aufschnupfen  des  Pulvers  eine  Milderung  des  brennenden 
Gefühles  im  Rachen  und  des  Juckens  in  der  Nase  und  am  Auge 
verzeichnet  wird ;  auch  eine  angenehme  Schleimabsonderung  macht 
sich  bald  darauf  für  kurze  Zeit  geltend;  dennoch  ist  mir  nur  ein 
Herr  bekannt,  der  seinen  Anfällen  voriges  Jahr  mit  der  PoUantin- 
behandlung  vorzubeugen  imstande  war;  ich  muss  aber  bemerken, 
dass  in  diesem  Falle  die  asthmatischen  Beschwerden  den  grössten 
Teil  des  Krankheitstypus  bilden,  dass  also  die  Schleimhäute  des 
Larynx,  sowie  der  Trachea  und  der  Bronchien  wohl  am  meisten 
affiziert  sind,  was  bekanntlich  die  Ausnahme  darstellt.  Und  in 
solchen  Fällen  hat  die  Therapie  sozusagen  weniger  zu  leisten,  als 
wenn  das  Auge  und  die  Nase  sehr  empfindlich  sind.  Bei  anderen 
Patienten  musste  diePoUantinbehandlung  mit  Aufenthalt  im  Zimmer 
kombiniert  werden,  um  der  heftigen  Anfälle  Herr  zu  werden. 
Dann  aber  kommt  man  bekanntlich  auch  ohne  dies  Mittel  ziem- 
lich gut  aus. 

Ueber  eine  andere  Behandlungsweise,  welche  voriges  Jahr 
von  Dr.  van  Eden^)  empfohlen  wurde,  habe  ich  selber  keine 
Erfahrung.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  fortwährend  ein  Respirator 
mit  Filtriereinrichtung  für  die  Luft  und  Yentilwirkung  vor  der 
Nase  getragen  wird,  wobei  die  OefFnungen,  welche  die  Luft  in  die 
Nase  führen,  genau  derselben  angepasst  sind.  Das  letztere  wird 
erreicht,  indem  erst  ein  Abguss  der  Nase  in  Wachs  angefertigt  wird ; 
beim  Wechsel  des  Instrumentes  darf  überhaupt  nicht  eingeatmet 

I)  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneesknnde.     1905.     Dl.  II,  No.  19. 
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werden.  Dr.  van  Eden  berichtet  über  den  EfPekt  dieser  Be- 
handlung, dass  Heufieberanfalle  völlig  aasblieben,  wenn  nur  keine 
Fehler  in  Betreff  der  Applikation  des  Instrumentes  gemacht 
wurden.  Wenn  bei  jedem  ratienten  dieser  Erfolg  erreicht  werden 
kann,  ist  dies  von  grossem  Interesse,  und  hat  es  gewiss  Wert 
für  die  Therapie.  Ich  zweifle  aber  erstens  schon  daran,  dass  sich 
viele  Patienten  einer  solch  energischen  Kur  unterwerfen  werden; 
zweitens  besagt  die  Behandlung  nichts  für  die  Affektion  der 
Augen.  Wiewohl  es  nun  auf  der  einen  Seite  viele  Fälle  gibt, 
wo  die  Augenbeschwerden  in  den  Hintergrund  treten  und  ge- 
wissermasseu  reflektorischer  Natur  sind,  so  klagt  ein  anderer  Teil 
der  Heufieberkranken  an  erster  Stelle  über  das  unerträgliche 
Jucken  und  Brennen  der  Augen;  und  diese  werden  von  der 
Filtrierung  der  Atemluft  sehr  wenig  Vorteil  ziehen.  Ich  habe 
mich  aus  allen  diesen  Gründen  nicht  besonders  zu  der  Methode 
angezogen  fühlen  können  und  bin  hauptsächlich  bei  meiner  lokalen 
Behandlung  der  kranken  Mucosae  verblieben.  Dabei  wurde  ich, 
wie  gesagt,  mehr  und  mehr  überzeugt,  dass  die  Berührung  der- 
selben mit  den  Pollen  der  Gramineen  wohl  die  letzte  Ursache 
des  heftigen  Eatarrhes  bildete,  dass  aber  die  wesentliche  Ursache 
eine  andere  sein  müsste.  Wenn  man  sich  klar  macht,  dass  die 
meisten  Patienten  bis  zu  einem  gewissen  Alter  nie  an  dieser 
sonderbaren  Krankheit  gelitten,  nie  an  an  einer  Empfindlichkeit 
für  die  Pollen  auch  nur  gedacht  haben,  und  wenn  man  dann 
überlegt,  dass  jetzt  plötzlich  dieses  Staubmehl  die  Schleimhäute 
dermassen  irritiert,  dass  der  ganze  Organismus  heftig  gereizt 
wird,  während  einige  Stunden  später  alles  sozusagen  wieder 
vorüber  zu  sein  scheint,  dann  wird  man  geradezu  gezwungen, 
daraus  zu  schliessen,  dass  an  der  Schleimhaut  selbst  sich  etwas 
geändert  haben  muss,  was  die  Einwirkung  der  Pollen  auf  einmal 
möglich  gemacht  hat.  Dies  scheint  mir  jedenfalls  viel  näher 
liegend  als  als  die  Annahme,  dass  dieses  Staubmehl  wohl  immer 
auf  den  Betreffenden  eingewirkt  hat,  dass  sich  aber  jetzt  in  der 
Einrichtung  oder  der  Zusammenstellung  des  Organismus  etwas 
geändert  hat,  wodurch  dieser  für  Wirkung  des  „Pollengiftes^ 
empfindlich  geworden  ist.  Im  letzteren  Falle,  wenn  also  ge- 
wissermassen  eine  bestehende  Immunität  erloschen  wäre,  würden 
die  Erscheinungen  nicht  plötzlich  so  stürmisch  auftreten  können. 
In  diesem  Gedankengange  weiterschreitend,  fragte  ich  mich, 
welche  Aenderung  in  der  Schleimhaut  wohl  die  Einwirkung  der 
Pollen  so  sehr  begünstigen  könnte.  Dabei  wurde  meine  Auf- 
merksamkeit bald  auf  die  chronische  Entzündung  der  Mucosae 
der  Luftwege  und  der  Augen  gelenkt,  welche  bei  so  vielen  an 
Heufieber  Leidenden  angetroffen  werden  kann.  Besonders  sind 
es  sogenannte  trockene  Katarrhe,  welche  wenig  objektive  Symptome 
zeigen,  wobei  aber  die  subjektiven  Beschwerden,  wiewohl  die- 
selben auch  nicht  stark  ausgesprochen  sind,  dennoch  aufgefunden 
werden  können.  Von  Seiten  der  Augen  besteht  oft  in  der  ge- 
sunden Zeit    trockenes  Gefühl   der  Lider,    Empfindlichkeit  gegen 
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helles  Licht,  Tränen  der  Augen  in  der  Kälte  oder  bei  starkem 
Winde,  im  allgemeinen  Erscheinungen  wie  bei  der  chronischen 
katarrhalischen  Eonjunktiritis.  Seitens  der  Nase  und  des  Rachens 
geben  die  Patienten  meistens  an,  dass  sie  selten  ein  Taschentuch 
brauchen,  dass  die  Nase  innerlich  oft  unangenehm  trocken  ist; 
dass  der  Rachen  ebenfalls  meistens  etwas  heiser  und  öfters  etwas 
empfindlich  ist  und  dass  besonders  im  Nasenrachenräume  beim 
Erwachen  ein  Gefühl  besteht,  als  ob  sich  da  etwas  befinde,  was 
aber  nicht  herausbefördert  werden  kann.  Auch  hier  also  Sym- 
ptome wie  bei  einer  chronischen  Pharyngitis  leichteren  Grades  und 
einer  Rhinitis  sicca.  Trockene  Krusten  kommen  dabei  aus  der 
Nase  nur  spärlich  zum  Vorschein,  auch  besteht  kein  Qbler  Ge- 
ruch, aber  dünne  trockene  Epithelschuppen  fallen  wohl  heraus 
oder  werden  beim  Schneuzen  ausgestossen.  In  der  Regel  be- 
steht auch  ausserhalb  der  Heufieberzeit  eine  grössere  Neigung 
zum  Niesen,  besonders  in  staubiger  Atmosphäre. 

Man  muss  sich  nun  natürlich  sofort  fragen:  ist  die  chronische 
Entzündung  nicht  der  Rest  des  Heufieberkatarrhes,  der  also  nie 
völlig  ausheilen  könnte?  Dies  glaube  ich  entschieden  verneinen 
zu  können,  indem  für  einige  Fälle,  welche  gut  beobachtet  worden 
sind,  feststeht,  dass  die  chronischen  Entzündungserscheinungen 
jahrelang  dem  ersten  Heufieberanfall  vorangegangen  waren. 
Einer  meiner  früheren  Assistenten,  dem  ich  meine  Ansicht  über 
das  Wesen  des  Heufiebers  mitteilte,  sprach  sich  sogar  dahin  aus, 
ob  vielleicht  durch  das  öftere  Brennen  mit  dem  Galvanokauter, 
was  bei  so  vielen  an  chronischem  Nasen-Rachenkatarrh  Leidenden 
geübt  wird,  das  Eintreten  dieses  atrophischen  Verhaltens  der 
Schleimhaut  hervorgerufen  sein  könnte.  Allein,  wiewohl  ich  die 
Berechtigung  dieser  Ansicht  anerkenne,  so  sind  mir  Fälle  genug 
bekannt,  wo  niemals  kauterisiert  worden  ist,  und  es  kann  also 
diesem  Umstände  gewiss  kein  grosser  Einfluss  beigemessen  werden. 
Ich  betrachte  also  die  Affektion  als  einen  chronischen  Katarrh, 
vielleicht  besonderer  Natur,  indem  nicht  jeder,  der  an  chronischer 
Pharyngitis  und  Konjunktivis  leidet,  von  Heufieber  befallen  wird. 
Ob  nun  femer  noch  der  Blütenstaub  der  Gramineen  an  der  Aus- 
bildung dieses  vorangehenden,  chronischen  Katarrhes  einigermassen 
Schuld  hat,  ist  bis  jetzt  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  einem  derartigen  Verhalten  der  Schleimhäute,  wobei 
also  ein  Darniederliegen  der  normalen  Schleimsekretion  eines  der 
meist  hervortretenden  Symptome  bildet,  schien  es  mir  möglich, 
die  grosse  Empfindlichkeit  gegen  die  Pollen  der  Gramineen  zu 
verstehen.  Wenn  eine  normale  Person  mit  dem  Staubmehl  in 
Berührung  kommt,  wird  sie  darauf  sofort  reagieren  mit  erhöhter 
Schleimsekretion;  der  Schleim  umhüllt  dann  die  Pollen  sofort 
mit  einer  undurchdringbaren  Schicht,  während  die  schleimige 
Oberfläche  der  Mucosa  die  Nervenendigungen  und  die  kleinen 
Blutgefässe  gegen  die  Einwirkung  der  Pollen  schützt.  Bei  einem 
Patienten  mit  einem  sogenannten  trockenen  Katarrh  fehlt  die 
normale  Schleimreaktion,    wenn  das  Staubmehl   sich  in  den  Lid- 
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spalten  und  in  dem  Atemwege  absetzt.  Die  Folge  wird  sein, 
dass  hier  die  Bestandteile  der  Pollen  auf  die  Nervenendigungen 
und  auf  die  Gefässwände  der  Kapillaren  werden  einwirken  können 
und  dass  heftige  Erscheinungen  sozusagen  sofort  auftreten  müssen. 
Ob  nun  die  reizende  Wirkung  des  Staubmehles  eine  rein 
chemische  ist  oder  ob  das  lebendige  Protoplasma  hierbei  noch 
eine  Rolle  spielt,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Am  wahr- 
scheinlichsten kommt  es  mir  vor,  dass  ein  Einfluss  der  ersten 
Art  hier  vorliegt,  indem  sonst  nicht  gut  zu  verstehen  wäre,  dass 
die  Wirkung  sich  so  bald  mässigt,  wenn  keine  neuen  Pollen  mehr 
angeführt  werden. 

Nach  und  nach,  wenn  immer  wieder  neue  Reizung  hervor- 
gerufen wird,  verschlimmert  sich  der  Zustand  in  dem  Masse,  das» 
in  den  tieferen  Schichten  der  Mucosa  eine  Entzündung  auftritt, 
welche  die  Blutgefässe  erweitert  und  die  Nerven  noch  empfind- 
licher macht.  Jetzt  sind  Reize,  wie  gewöhnlicher  Staub  und 
Rauch,  schon  imstande,  einen  heftigen  Anfall  hervorzurufen,  wobei 
das  Fehlen  einer  richtigen  Schleimsekretion  auch  die  Einwirkung 
derselben  sehr  erleichtert.  Die  Sekretion  besteht  hauptsächlich 
aus  einer  dünnen  Flüssigkeit,  welcher  unzweifelhaft  eme  grosse 
Menge  einer  serösen  Ausschwitzung  aus  den  entzündeten  Ge- 
fässschichten  beigemischt  ist;  die  klebrige  Beschaffenheit,  in  einigen 
Fällen  das  mehr  oder  weniger  hämorrhagische  Aussehen  des 
Sekrets  weisen   darauf  hin. 

Indem  ich  mich  nun  auf  diese  Ueberlegungen  stützte, 
suchte  ich  nach  einem  Mittel,  dass  imstande  wäre,  die  normale 
Schleimsekretion  wieder  hervorzurufen.  Ich  dachte  dabei  sofort 
an  das  Kalium  chloricum,  dem  beliebten  Mittel  bei  der  Be- 
handlung der  Stomatitis  und  bei  der  chronischen  und  auch 
der  akuten  Pharyngitis.  Jeder  wird  wohl  erfahren  haben, 
wie  bei  einem  trockenen  Gefühle  im  Rachen  eine  3  proz. 
Lösung  dieses  Salzes  sofort  eine  angenehme  Absonderung  eines 
glasigen,  süsslich  schmeckenden  Schleimes  hervorruft.  Ich  ent- 
schloss  mich  auch  bei  dem  Heufieberkatarrh,  die  Nase  und  den 
Rachen  mit  dieser  Lösung  durchzuspülen  und  zu  gurgeln,  während 
ich  für  die  Augen  anfangs  sehr  schwache  Lösungen  benutzte^ 
bald  aber  zu  derselben  Konzentration  hinaufstieg.  Der  Erfolg 
war  sofort  ein  sehr  befriedigender,  indem  das  Niesen  sehr  nach- 
liess  und  das  Jucken  der  Augen  aufhörte.  Ich  hegte  dann  die 
Hoffnung,  dass  der  chronische  Katarrh  gänzlich  heilbar  sein 
könnte,  und  behandelte  mich  selber  und  ein  paar  andere  Fälle 
auch  in  der  heufieberfreien  Zeit  mit  dem  Kalium  chloricum; 
allein  wiewohl  entschieden  eine  grosse  Besserung  zu  verzeichnen 
war,  konnte  bis  jetzt  noch  keine  Immunität  nachgewiesen  werden. 
Beim  Aufenthalte  zwischen  Weiden  mit  blühendem  Grase  fing 
die  Irritation  wieder  an;  auch  bei  Einatmung  von  sehr  staubiger 
Luft  traten  Anfälle  auf.  Vielleicht,  dass  auf  die  Dauer  totale 
Heilung  eintreten  wird.  Bis  jetzt  ist  eine  gewisse  Schonung  also 
anzuraten.     Bei   vielen  Patienten  habe  ich  die  Kalium  chloricum- 
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Behandlung  empfohlen,  und  nur  mit  einer  Ausnahme  wurde  der 
Erfolg  sehr  gerühmt;  bei  dem  einen  Patienten  hatte  man  die  Be- 
handlung aber  nicht  richtig  durchgeführt;  es  kann  also  dies  nicht 
dagegen  sprechen.  Immunität  besteht  also  noch  nicht,  sogar  bei 
einer  gründlichen  Behandlung  aber  die  Zeit  der  Blüte  der 
Gramineen  kann  mit  Hülfe  derselben  in  ganz  befriedigender 
Weise  durchlebt  werden;  und  dies  erreicht  zu  haben,  ist  wenigstens 
etwas. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  meiner  Erfahrung  am  besten 
folgenderweise.  Sobald  im  Monat  Mai  die  Reizerscheinungen  in 
geringem  Grade  beobachtet  werden  oder  sonst  zur  Zeit,  wo  in 
anderen  Jahren  dieselben  anfingen,  müssen  alle  Reize  der  Augen 
und  der  Luftwege  vermieden  werden;  also  kein  Aufenthalt  in 
rauchigen  Zimmern,  keine  Pfeife  oder  Zigarre,  keine  stark  ge- 
würzten Speisen,  keine  reizenden  Getränke,  meistens  auch  kein 
Bier.  Kaffee,  Tee,  ausgepresste  Zitrone,  Chokolat,  Limonaden 
aller  Art  können  genommen  werden.  Besonders  nehme  man  sich 
in  acht  vor  Erkältungen  und  sorge  soviel  wie  möglich  für  reine 
Luft.  Es  wird  dann  dreimal  täglich  der  Rachen  tief  gegurgelt 
mit  Sproz.  Kalium  chloricum;  in  jedem  Nasenloche  wird  dreimal 
bei  jeder  Behandlung  ein  kleiner  Teelöffel  voll  derselben  Lösung 
eingegossen,  wobei  die  Flüssigkeit  die  Wände  benetzt  und  nach 
dem  Nasenrachenräume  hinunterläuft:  es  wird  dann  dieselbe  ruhig 
aufgeränspert  und  richtig  ausgespuckt.  Die  Lösung  muss  nicht 
mit  der  Nase  aufgesogen  werden,  indem  sie  dann  zu  hoch  kommt 
und  dadurch  zu  viel  reizt;  auch  darf  sie  nicht  mit  einem  grösseren 
Irrigator  eingegossen  werden,  wobei  die  Flüssigkeit  aus  dem 
anderen  Nasenloche  herausläuft,  denn  in  diesem  Falle  wird  die 
hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens  und  der  eigentliche  Nasen- 
rachenraum gar  nicht  von  der  Arznei  erreicht.  Die  Augen 
müssen  entweder  richtig  eingeträufelt  oder  mit  einem  Augenbade 
gut  ausgespült  werden,  ebenfalls  3  mal  täglich  mit  der  3  proz. 
Lösung.  Sobald  die  eigentliche  Blütezeit  der  Gramineen  ange- 
fangen hat,  müssen  längere  Spaziergänge  im  Felde  vermieden 
werden  und  ebenfalls  längere  Eisenbahnfahrten;  bei  kürzeren 
Reisen  hält  man  dann  am  besten  das  Taschentuch  lose  vor  die 
Nase,  damit  nicht  allzuviel  Staub  eingeatmet  werde;  man  achte 
ebenfalls  darauf,  dass  man  die  weniger  staubigen  Plätze  aus- 
wählt. Dabei  inhaliere  man  Menthol,  sobald  Jucken  in  der  Nase 
und  Brennen  im  Schlünde  verspürt  wird;  dies  kann  man  öfters 
wiederholen.  Wenn  man  nach  Hause  kommt  und  man  sich  nicht 
gänzlich  wohl  fühlt,  wird  eine  Extrabehandlung  mit  Kalium 
chloricum  durchgeführt.  Sollte  unter  besonderen  Verhältnissen, 
sei  es,  dass  man  die  Behandlung  vernachlässigt  hat,  sei  es,  dass 
man  gezwungen  war,  sich  der  Pollen-Luft  in  stärkerem  Masse  aus- 
zusetzen! ein  richtiger  Heufieberanfall  auftreten,  so  träufle  man 
5  proz.  Kalium  chloricum  ein  und  behandle  mit  demselben  auch 
die  Luftwege.  Wenn  die  Entzündung  sich  festgesetzt  hat,  beisst 
die  Flüssigkeit  anfönglich,  aber  dies  weist  eben  darauf  hin,  dass 
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es  der  Behandlung  sehr  bedarf;  sobald  nach  ein  oder  zwei  Tagen 
die  Heilung  eintritt,  wird  der  momentane  Schmerz  nicht  mehr 
verspürt.  Sind  die  Erscheinungen  besonders  intentiv,  so  blase 
man  den  Patienten  durch  den  Mund  im  Nasenrachenraum  ein-  bis 
zweimal  täglich  100  bis  200  Milligramm  des  pulverisiei'ten  Kalium 
chloricum  mittels  eines  Jodoform-Pulverisators  oder  eines  gläsernen 
Rohres  ein.  Kranke  Schleimhautstellen  erreicht  man  in  dieser 
Weise  oft  noch  besser;  wenn  die  Entzündung  ausgesprochen  ist, 
folgt  hierauf  zuweilen  wohl  etwas  Schmerz  und  Krampf,  aber  in 
einigen  Minuten  geht  dies  vorüber,  und  der  Patient  fühlt  sich 
sehr  bald  besser.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  den 
Patienten  beibringen  muss,  dass  es  nicht  ungefährlich  ist,  wenn 
sie  beim  Gurgeln  u.  s.  w.  zuviel  von  dem  Kalium  chloricum  ver- 
schlucken, indem  bekanntlich  Nierenentzündung  und  Nierenblutung 
davon  die  Folge  sein  könnten.  Bei  kleineren  Patienten  ist  es  an« 
gezeigt,  dass  sie  sich  mit  einprozentiger  Kochsalzlösung  in  der 
Behandlung  üben.  Wiewohl  Vorsicht  geboten  ist,  habe  ich  nie 
üble  Folgen  in  dieser  Hinsicht  zu  verzeichnen  gehabt. 

Bei  dieser  Behandlung  kann  man  dann  noch  darauf  be« 
dacht  sein,  dass  Aufenthalt  an  der  Küste  bei  Seewind  und  be- 
wölktem Himmel  sehr  heilsam  wirkt;  dagegen  verschlimmert  sich 
die  Erkrankung  dort  bei  hellem  Sonnenschein  und  einer  Wind- 
richtung, welche  Staub  vom  Laude  zuführt. 

Wenn  der  Heufieberkranke  sich  in  dieser  Weise  behandelt 
oder  behandeln  lässt,  wird  die  Zeit  des  Frühlings  und  des 
Sommers  auch  für  ihn  noch  Freude  genug  bringen  können.  Zwar 
muss  er  sich  einigermassen  in  Acht  nehmen,  aber  seine  Be- 
wegungen sind  nicht  mehr  auf  die  dunklen  Zimmer  seines  Hauses 
oder  sogar  auf  die  kühlen  Kellerräume  beschränkt.  Bis  jetzt 
wird  er  noch  immer  einen  tüchtigen  Regenschauer  im  Juni  und 
Juli  mit  Freude  begrüssen,  indem  er  dann  unbedingt  freier  atmet. 
Vielleicht  aber,  dass  bei  fortgesetzter  Behandlung  auch  hier  wirk- 
liche Heilung  folgen  kann. 

Die  guten  Resultate  der  Kalium  chloricum-Behandlung  beim 
Heufieber  gaben  die  Anleitung  dazu  ab,  dieses  Mittel  auch  bei 
anderen  Augenaffektionen  zu  versuchen,  worüber  ich  in  einer 
anderen  Mitteilung^)  berichtet  habe. 

Schliesslich  möchte  ich,  um  nicht  missverstanden  zu  werden, 
noch  darauf  hinweisen,  dass  man  nach  drei  Prinzipien  versuchen 
kann,  den  Heufieberanfällen  vorzubeugen.  Erstens  kann  man  die 
Person,  welche  empfindlich  ist  gegen  das  Staubmehl  der  Gramineen 
und  einiger  anderen  Pflanzen  (und  vielleicht  auch  wohl  gegen 
den  Blütenstaub  der  meisten  Pflanzen,  wenn  er  nur  in  ge- 
nügender Menge  in  der  Luft  befindlich  ist),  völlig  gegen  die 
Einwirkung  schützen  durch  Respiratoren  oder  Aufenhalt  im  Zimmer; 
zweitens  kann  man  versuchen,  den  Organismus  zu  immunisieren 
durch    Behandlung    mit  Serum    von    vorbehandelten  Tieren,    wie 


1)  Diese  Zeitschrift.    Bd.  XV.    Heft  6.     p.  524.     1906. 
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Danbar  dies  angegeben  hat;  und  drittens  kann  man  die  kranken 
Schleimhäate,  welche  den  Pollen  die  Gelegenheit  geben,  in  den 
Organismus  einzudringen  oder  jedenfalls  auf  denselben  einzuwirken, 
zu  heilen  versuchen,  indem  man  das  nat&rliche  Yerteidigungs- 
mittel,  namentlich  die  normale  Schleimsekretion ,  wieder  her- 
zustellen bestrebt  ist.  Diese  drei  Methoden  schliessen  einander 
nicht  aus,  sondern  können  einander  ergänzen. 


Vf. 

Aas  der  Maximilians- Augenheilanstalt  za  Nürnberg. 
(Dir.  Arzt:  Dr.  Ferdinand  Giulini.) 

Ein  Fall  von  doppelseitiger  traumatischer 
Abducens-Lähmung. 

Von 
Dr.  J.  ISAKOWITZ, 

Assistant  der  Klinik. 

Bei  der  grossen  Zahl  von  Schädelverletzungen  bilden  Ab- 
ducenslähmungen  ein  relativ  seltenes  Vorkommnis.  Das  bekunden 
übereinstimmend  die  chirurgischen  Berichte  (Battle,  Köhler, 
Bran).  Die  doppelseitigen  Lähmungen  nehmen  dabei  eine 
Sonderstellung  ein.  Mit  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  oder 
cerebralen  Erscheinungen  verbunden,  stehen  sie  den  einseitigen 
nicht  so  sehr  an  Zahl  nach,  als  man  denken  sollte.  Das  erklärt 
sich  aus  dem  Umstand,  dass  die  Schädeltraumen  überhaupt  selten 
einen  streng  lokalisierten  Wirkungsbereich  haben.  Völlig  un- 
kompliziei-t  gelangen  sie  dagegen  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung. 
Von  den  spärlichen  Fällen  der  Literatur  seien  als  bemerkenswert 
angeführt  die  von  Mauthner*),  Emerson^),  Landesberg*), 
Le  Roux*).  Ihnen  reiht  sich  folgender,  von  uns  beobachteter 
Fall  an: 

Ein  84 jähriger  Metzcormeister  glitt  am  17.  II.  d.  J.  aaf  hart  f^e- 
frorenem,  gepflastertem  Boden  aus  und  fiel  auf  den  Hinterkopf.  Er  wurde 
nicht  bewusstios,  konnte  sich  mit  fiilfe  anderer  sofort  erheben;  Erbrechen 
trat  nicht  ein,  nur  massiges  Nasenbluten.  Nach  geringer  Benommenheit,  die 
einige  Standen  andauerte,  fühlte  er  sich  wieder  ganz  wohl.  Erst  zwei  Tage 
später  bemerkte  er  ziemlich  unvermittelt,  dass  er  doppelt  sah  und  die  Aufon 
nicht  mehr  gut  schläfenwärts  bewegen  konnte.  Im  Laufe  von  24  Stunden 
war  die  Lähmung   YÖllig   ausgebildet.    Am  4.  Y.    wurde    er    der  Klinik    zur 

*)  Die  Nuklearlähmung  der  Augenmuskeln.    Wiesbaden.    1885.    S.  375. 

«)  New-York  med.  Journ.    Mai  1886.     S.  520. 

»)  Virchow-Hirsch.     1874.    Bd.  II,  2.     S.  617. 

*)  L'Anoee  med.  de  Ciien.    Revue  generale  d'Ophthalm.     1903.     S.  129. 
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Begutachtang  überwiesen  und  folgender  Befand  erhoben:  Patient  ist  ein 
kr&ftiger,  gut  genährter  Mann,  der  früher  nie  ernstlich  krank  ^ar.  Lues 
wird  geleugnet.  Zeichen  äusserer  Verletzung  sind  am  Schudeldache  nicht 
nachzuweisen.  Die  Augen  stehen  in  leichter  Konvergenz,  die  für  ein 
medianes,  1  m  entferntes  Objekt  etwa  10^  beträgt.  Das  rechte  Auge  fixiert. 
Abduktion  über  die  Mittellinie  ist  rechts  garnicht,  links  nur  in  ganz  ge- 
ringem Masse  möglich  (Beschränkung  rechts  um  12  mm,  links  um  107s  mm, 
Yom  Canthns  externus  gerechnet).  Bei  dem  Versuch  der  Auswärtsbewegung 
tritt  links  eine  geringe  Aufwärtsrollung  ein.  Die  übrigen  Bewegungen,  vor 
allem  die  nach  oben  und  unten,  sind  frei,  Obliquus  inf.  und  sup.  sind  also 
unbeteiligt.  Der  übrige  AuKcnbefund  bietet  nichts  Abweichendes.  Seh- 
schärfe rechts  —  0,5  D.  =  «/e,  links  —  2,5  D.  ^«/e»  Akkommodation  ungestört, 
Hintergrund  normal,  Pupillenreaktion  prompt.  Das  Gesichtsfeld  für  Weiss 
und  Farben  ist  normal.  Die  Doppeibilderprüfung  ergibt  gemäss  dem  mit- 
geteilten Befunde  gleichnamige  Doppelbilder  in  allen  Blickrichtungen,  mit 
Zunahme  des  Abstandes  nach  den  beiden  Seiten  und  mit  geringerem  für  die 
Mittelstellung,  wo  bei  Annäherung  des  Objektes  auf  etwa  15  cm  Ver- 
schmelzung eintritt.  Patient  bewegt  sich  bei  Verdecken  des  linken  Auges 
völlig  sicher,  bei  Abschluss  des  rechten  treten  leichte  Schwindelerscheinungen 
auf;  der  Tastversuch  ergibt  beiderseits  ziemlich  sichere  Projektion.  Zu 
Beginn  das  Leidens  waren  natürlich  stärkere  Anzeichen  von  Gesichtsschwindel 
yorhanden.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Nervensystems,  die  der  hiesige 
Nervenarzt,  Herr  Dr.  von  Rad,  so  liebenswürdiff  war,  vorzunehmen,  ergab 
völlig  normalen  Befund.  Auch  sonst  sind  abweichende  körperliche  Symptome 
nicht  nachzuweiseD;  Polyurie  besteht  nicht,  dnr  Urin  ist  frei  von  Eiweiss 
und  Zucker.  Es  wird  nur  über  geringe  Kopfschmerzen  geklagt,  die  abends 
auftreten;  vor  dem  Eintritt  in  die  Anstalt  soll  in  den  letzten  Wochen  zeit- 
weise Erbrechen  erfolgt  sein;  hier  wurde  es  nicht  beobachtet. 

Es  handelt  sich,  wie  aus  dem  Befunde  hervorgeht,  um  eine 
sekundäre,  nach  einem  Fall  auf  den  Hinterkopf  entstandene 
komplette  Lähmung  der  Aussenwender;  eine  Erklärung  ihres 
Zustandekommens  wird  diesen  Momenten  gerecht  werden  müssen 
und  vor  Allem  dem  Umstände,  dass  die  Lähmung  völlig  un- 
kompliziert ist. 

Die  kortikale  Entstehungsweise  wird  kaum  in  Betracht 
kommen.  Claes  hat  allerdings  einen  Fall  beobachtet^),  bei  dem 
nach  einem  Bruch  der  Hinterhauptsschuppe  eine  doppelseitige 
Abducenslähmung  auftrat.  Er  führte  sie  wegen  einer  gleichzeitig 
entstandenen  rechtsseitigen  Hemiparese  und  Ptosis  auf  eine  Rinden- 
läsion  zurück,  und  die  heilende  Wirkung  der  Resektion  des 
Knochenstuckes  bestätigte  die  Annahme.  In  unserem  Fall  ist 
von  derartigen  Ei*scheinungen  keine  Rede,  und  die  geringen 
Kopfschmerzen  und  das  zweifelhafte  Erbrechen  dürften  kaum 
eine  Diagnose  in  dieser  Richtung  rechtfertigen,  die  zwei  kleine, 
ganz  getrennte  isolierte  Herde  zur  Voraussetzung  haben  müsste. 
Näher  liegt  es,  die  Ursache  in  die  Kernregion  zu  verlegen,  wie 
es  auch  Mauthner  in  seinem  zitierten  Fall  tut,  wo  er  als  »wahr- 
scheinlich eine  umschriebene  Blutung  in  der  Mittellinie,  am  Boden 
des  IV.  Ventrikels,  in  der  Höhe  der  Abducenskerne  annimmt, 
die  auf  einen  Teil  der  Ursprungszellen  sowohl  des  rechten  als 
auch  des  linken  Abducens  übergreift".  Die  Analogie  ist  aber 
nur    eine    scheinbare.     Dort    handelte    es  sich    um   eine  primär 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift.     1891,  S.  920. 
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nach  dem  Traama  entstandeiie  Parese  der  Muskeln,  und  wenn 
man  aach  für  unseren  Fall  entsprechend  einer  von  Marina^) 
zitierten  Beobachtung  Friedmanns  kapilläre  Blutungen  als 
Ursache  annehmen  wollte,  die  jedenfalls  das  Auftreten  einer  um- 
schriebenen Lähmung  besser  erklären  als  grössere  Hämorrhagien, 
80  bliebe  es  doch  unyerständlich,  wie  bei  der  überaus  innigen 
Beziehung  zwischen  Facialis-  und  Abducenskem,  der  von  Facialis- 
fasem  teilweise  durchsetzt  wird,  eine  komplette  Lähmung  beider 
Abducenskeme  zu  stände  kommen  könnte,  ohne  den  Facialis  zu 
beeinträchtigen.  Dazu  wäre  die  sekundäre  Entstehung  nicht  recht 
Yerständlich;  man  könnte  sie  durch  die  Annahme  einer  Fern- 
wirkung auf  die  Nuklearregion  von  Seiten  einer  basalen  Blutung 
zu  erklären  versuchen,  begegnete  dabei  aber  denselben  Schwierig- 
keiten wie  bei  der  direkten  Läsion.  In  der  Purtscher  sehen 
Zusammenstellung')  sind  3  Fälle  von  komplizierter  doppelseitiger 
Abducenslähmung  angeführt,  die  ziemlich  sicher  nuklearen  Ur- 
sprungs sind,  und  in  allen  ist  der  Facialis  beteiligt.  Yan  Nes 
beschreibt  eine  ähnliche  Beobachtung"),  und  bei  der  angeborenen 
beiderseitigen  Abducens-Lähmung,  die  Schapringer  mitteilt^) 
sind  auch  beide  Faciales  gelähmt. 

Wir  sind  also  genötigt,  den  Ursprung  der  Affektion  nicht 
in  die  Kernregion,  sondern  an  die  Gehirnbasis  zu  verlegen.  Man 
denkt  dabei  gewöhnlich  zunächst  an  eine  Basisfraktur.  Man  wird  sie 
kaum  ausschliessen,  aber  ebensowenig  beweisen  können.  Die 
anfangliche  Blutung  aus  der  Nase  ist  bekanntlich  gar  kein  sicheres 
Zeichen  dafür,  und  sonst  nötigt  nichts  zu  dieser  Annahme,  deren 
man  auch  durchaus  nicht  bedarf.  Die  Art  des  Traumas,  Fall 
auf  den  Hinterkopf,  und  die  dadurch  bewirkte  Zerrung  der  Yer- 
bindungsteile  zwischen  Gehirn  und  Basis  reichen  aus,  das  Zustande- 
kommen einer  Blutung  zu  erklären,  die  wir  als  eigentliche  Ursache 
<ler  Jjähmung  ansehen  müssen.  Denn  eine  unmittelbare  Verletzung 
<ler  Nerven,  etwa  ein  Abreissen,  wie  es  mehrfach  beobachtet 
worden  ist,  können  wir  mit  Sicherheit  wegen  des  sekundären 
Auftretens  ausschliessen,  und  gegen  eine  entzündliche  Affektion 
spricht  die  Kürze  der  Entstehungszeit.  Schwierigkeit  macht  nur 
die  Lokalisation  der  Blutung.  Le  Roux  hat  in  seinem  Fall 
-(s.  o.),  bei  dem  nach  einem  Stoss  gegen  die  rechte  Parietal- 
Gegend  eine  doppelseitige  Abducenslähmung  auftrat,  von  der  die 
linke  zurückging,  die  rechte  bestehen  blieb,  eine  linksseitige 
Blutung  aus  dem  Sinus  petrosus  und  dadurch  bedingte  Kompression 
der  Nerven  und  eine  Zerreissung  des  rechten  Abducens  durch 
ein  abgesplittertes  Knochenstuck  angenommen.  Man  wird  gestehen 
müssen,  dass  in  unserem  Fall,  wo  zu  gleicher  Zeit  eine  fast 
gleichartige  Lähmung  beider  Nerven  entstand,  die  Annahme  einer 


1)  Ueber  maltiple  Aaj^enmuskel-L&hmuDgen.    Leipzig,  1896.    S.  313. 
s)  Archiv  für  AagenheilkaDde,  1888,  Bd.  XVIII,  S.  423. 
M  Deutsche  ZeiUchrift  für  Chirurgie,  1898,  Bd.  XLIV,  Heft  Vc-    S.  592. 
«)  New-Tork.    Med.  Monatsschrift,  1889,  Dez. 

Zeitschrilt  für  Aogenheilkande.    Bd.  XVI.    Heft  l.  3 
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zweifachen  Läsion  (Blutung)  yiel  Unwahrscheinliches  hat.  Es 
liegt  gewiss  näher,  die  Ursache  an  einer  Stelle  zu  suchen,  wo  sie 
auf  beide  Nerven  zugleich  wirken  konnte.  Die  Abducens- Wurzeln 
treten  zwischen  Brücke  und  verlängertem  Mark  lateral  von  den 
Pyramiden  aus,  um  sich  dann  seitlich  nach  der  Gegend  der 
Spitzen  der  Felsenbeinpyramiden  zu  wenden.  Sie  liegen  an  ihrer 
Austrittsstelle  dicht  nebeneinander,  etwa  1  cm  von  einander  ent- 
fernt, während  die  benachbarten  Wurzeln  des  Facialis  und 
Acusticus  weiter  seitlich  entspringen,  so  dass  eine  an  dieser  Stelle^ 
also  auf  dem  Clivus  etwa  an  der  Grenze  zwischen  Keil- 
und  Hinterhauptsbein,  gelegene  Blutung  leicht  die  beiden 
Abducenten  komprimieren  kann,  ohne  einen  anderen  Nerv  zu 
treffen.  Sie  könnte  aus  der  Art  cerebell.  inf.  ant.  oder  post* 
stammen,  die  hier  den  Abducens  kreuzen.  So  wird  die  Doppel- 
seitigkeit der  Lähmung,  ihr  gleichzeitiges  sekundäres  Auftreten 
und  ihre  völlige  Isoliertheit  verständlich. 

Das  ist  natürlich  nicht  mehr  als  eine  Vermutung,  gerade 
bei  den  unkomplizierten  Lähmungen  stösst  die  Lokalisation  auf 
grosse  Schwierigkeiten,  aber  die  näheren  Umstände  des  Falles 
verleihen  der  Annahme  doch  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit. 
Wenn  etwas  sie  noch  mehr  stutzen  könnte,  so  wäre  es  ein  etwaiges 
Zurückgehen  der  Lähmung.  Praun^)  stellt  zwar  die  Prognose 
für  basale  und  nukleare  Lähmungen  fast  gleich  gunstig  (bei 
nuklearen  soll  etwa  die  Hälfte  zurückgehen,  bei  basalen  ist  das 
Verhältnis  noch  besser),  aber  gerade  bei  der  Eigenart  unseres 
Falles  ist  eine  Besserung  wohl  nur  bei  basalem  Sitz  möglich^ 
während  die  bei  nuklearem  anzunehmende  Zerstörung  der  Kerne  sie 
ausschliesst.  Es  scheint  nun,  dass  sich  bei  unserem  Patienten 
in  der  letzten  Zeit  eine  geringe  Zunahme  in  der  Bewegungs- 
richtung des  linken  Abducens  konstatieren  liess.  Die  Beschränkung 
betrug  am  Tage  der  Entlassung  (19.  V.  d.  J.)  9  mm  gegen  lOVa 
zu  Beginn  der  Beobachtung.  Die  Prüfung  der  Doppelbilder  auf 
der  Hirschbergschen  Tafel  ergab  auch  eine  Abnahme  ihres 
Abstandes  bei  der  Blickrichtung  nach  links  um  mehrere  Winkel- 
grade. Sollte  dieses  wirklich  der  Beginn  einer  dauernden  und 
fortschreitenden  Besserung  sein,  so  fönde  unsere  Herddiagnose- 
damit  eine  gute  Bestätigung.  — 


')  Die  YerletzuDgen  des  Aages.     WiesbadeD,  1899,  S.  482—483. 
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Physiologie  des  Gesichtssinnes. 

(I.  Semester  1905.) 
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1.  Hess,  C,    Ueber  Liosenbildchen,    die    durch    Spiegelaog    am   Kerne  der 

normalen  Linse  entsteben.    Arch.  f.  Aagenheilk.     51.    875 — 888.    1905. 

2.  Basler,  A.,  Ueber  die  Papillenreaktion  bei  yerschiedenfarbiger  Belichtung. 

Pflügers  Arch.     108.     87-104.     1905. 
8.  Heine,  L.,    Ein  Versuch  fiber  Akkommodation  und  intraokularen  Druck 
am  überlebenden  Kinderauge.     v.  Graefes  Arch.     60.    448 — 450.    1905. 

4.  Wlotzka,  £.,   Die  Synergie  von  Akkommodation  und  Pupillenreaktion. 

Pflügers  Arch.     107.     174-182.     1905. 

5.  Herzog,  H.,   Experimentelle    Untersuchungen    zur   Physiologie    der  Be- 

wegungsvorg&nge  in  der  Netzhaut«    Arch.  f.  (Anat.  u.)  Phys.    418  bis 
463.    1905. 

6.  Ezner  und   Januschke,    Ueber   Verschiebung    der    Tapetummasse    im 

Ghorioidealepitbei  unter  dem  Einflnss  des  Lichtes.    -Gentralbl.  f.  Phys. 
19.    827—828.     1905. 

7.  Piper,  H.,   Untersuchungen    fiber   das   elektromotorische  Verhalten   der 

Netzhaut   bei  Warmblütern.    Arch.  f.  (Anat.  n.)  Phys      1905.     Suppl. 
133-192.    (Vergl.  Gentralbl.  f.  Phys.     19.     1905) 

8.  Naeel,  W.,  und  Piper,  H.«  Ueber  die  Bleichnng  des  Sebparpurs  durch 

Lichter    yerschiedener    V^ellenlftnge.      Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys.   d. 
Sinnesorgane.    89.    88—92.     1905. 

9.  SiTen,  V.  0.,   Studien    über  die  Stftbchen  und  Zapfen  der  Netzhaut  als 

Vermittler   von    Farbeneropfindungen.      Skandiuay.  Arch.  f.  Phys.     17« 
306—888.     1905. 

10.  Piper,  H.,  Ueber  die  Funktionen  der  St&bchen  und  Zapfen  und  über  die 

physiologische  Bedeutung  des  Sehpurpurs.   Medizinische  Klinik.    1905. 
No.  25  n.  26. 

11.  Wölfflin,  £.,  Der  Einfluss  des  Lebensalters  auf  den  Lichtsinn  bei  dnnkel- 

adaptiertem  Auge.    y.  Graefes  Arch.    61.     524—560.     1905. 

12.  Heinrichsdorff,  P.,    Die  Störungen  der  Adaptation   und  des  Gesichts- 

feldes bei  Hemeralopie,     y.  Graefes  Arch.    60.    405—426.     1905. 

13.  Reyesz,  G.,   Wird    die   Lichtempfindlichkeit  eines  Auges  durch  gleich- 

zeitige Lichtreizung  des  anderen  Auges  verändert ?    Zeitschr.  f.  Psych, 
u.  Phys.  d.  Sinnesorgane.    89.     814-826.     1905. 

14.  Feilchenfeld,  H.,  und  Loeser,  L,  Ueber  die  Beeinflussung  einer  Licht- 

empfindung durch  eine  andere  gleichzeitige  Lichtempfindung,   v.  Graefes 
Arch.    60.    97-115.     1905. 

15.  V.  Kries,  Gentralbl.  f.  Phys.     19.    822.     1905. 

16.  Angier,    B.   P.,    und   Trendelenburg,    W.,    Bestimmungen    über   das 

Mengenverhältnis  komplementärer  Spektralfarben  in  Weissmischungen. 
Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinnesorgane.    89.     1—10.     1904. 

17.  Piper,  H.,    Beobachtungen   an    einem   Fall  von  totaler  Farbenblindheit 

aes  Netzhautzentrams  im  einen  und  von  Violettblindheit  des  anderen 
Auges.    Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinnesorgane.  88.  155—188.  1905. 
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18.  Nagel,  W.,  Diebromatische  Fovea,  trichromatische  Peripherie.    Zeitschr. 

f.  Psych,  a.  Phjs.  d.  Sinnesorgane.    89.     93—101.     1905. 

19.  Hess,  €!.,    Zur   Lehre    vom  Erregangsvorgange    im    Sehorgan.     Pflügers 

Arch.     107.    290—296.     1905. 

20.  Brückner,  A.,  and  t.  Brüche,  E.  Th.,  Nochmals  zar  Frage  der  Unter- 

scheidbarkeit rechts-  and  linksftugiger  Eindrücke.    Pflügers  Arcb.    107. 
268-289.    1905. 

21.  Stigler,  R.,  Beiträge  zor  Kenntnis  von  der  entoptischen  Wahrnehmang 

der  Netzhaatgef&sse.     Zeitschr.  f.  Psych,  a.  Phys.  d.  Sinnesorgane.    39. 
827-831.    1905. 

22.  Derselbe,    Eine  neae  subjektive  Gesichtserscheinang.     Zeitschr.  f.  Psych. 

a.  Phys.  d.  Sinnesorgane.     39.     882-840.     1905. 

23.  Gertz,  M.,    Ueber   entoptische    Wahrnehmang    des    Aktionsstromes    der 

Netzhautfasern  (Vorl.  Mitt).    Centralbl.  f.  Phys.    19.    229—233.    1905. 

24.  Bach,  L.,  Ueber  Pupillenreflexzentren  und  Papillenreflexbahnen.  Zeitsohr. 

f.  Augenheilk.     13     260— V74.     1905. 

25.  Bach,  L.,  nnd  Meyer,  H,   Ueber    die  Beziehungen  des  Triffeminus  zur 

Pupille  und  zum  Ganglion  ciliare.      Zeitschr.  f.  Augenheilk.     13.     197 
bis  199.     1905. 

26.  Y.  Bechterew,  W.,  Das  kortikale  Sehfeld  und  seine  Beziehungen  zu  den 

Augenmuskeln      Arch.  f.  (Anat.  u.)  Phys.    53—93.     1905. 

27.  Tschermak,  A.,   Ueber   die   Lokalisation    der   Sehsphäre   des   Hundes. 

Centralbl.  f.  Phys.     19.    335-336.     1905. 

28.  V.  Bechterew,  w.,  Der  Einfluss  der  Hirnrinde  auf  die  Tränen-,  Schweiss- 

und   Harnabsonderung.      Arch.    f.   (Anat.    u.)    Phys.    297—305.     1905. 
Darin  S.  297—300. 

Nach  Hess  (1)  findet  in  der  normalen  menschlichen  Linse  von  der 
Mitte  der  zwanziger  Jahre  an  der  Obergang  vom  Rinden-  zum  Eemindex 
sprungweise  statt;  Verf.  schliesst  dies  aus  dem  Auftreten  der  sogenannten 
Kernbildcben,  einem  hinteren  und  einem  vorderen,  die  er  neben  den 
gewöhnlichen  Linsenbildchen  nachweisen  konnte. 

Die  Pupillarreaktion  bei  verschiedener  Belichtung  wurde 
von  Bas  1er  (2)  (gemeinsam  mit  Frau  S.  Höfer)  untersucht;  es  wurden 
dabei  verhältnismässig  grosse  Farbeufelder,  abweichend  von  früheren 
Untersuchen!  benutzt.  Die  Pupillarreaktion  wurde  subjektiv  an  der 
Grösse  zweier  Zerstreuungsflächen  (durch  Lichtpünktchen  entworfen) 
beobachtet.  Eine  dicht  vor  dem  Auge  befindliche  Mattglasscheibe 
konnte  in  schnellem  Wechsel  mit  verschiedenfarbigem  Licht  beleuchtet 
werden,  welches  mittels  Bogenlampe  und  Licbtfilter  hergestellt  war. 
Als  auffallige  Erscheinung  ergab  sich  zunächst,  dass,  wenn  beim  Über- 
gang von  einer  Farbe  zu  einer  anderen  eine  Verengerung  der  Pupille 
auftritt,  bei  Umkebrung  nicht  unbedingt  Vergrösseruog  derselben  ein- 
treten muss,  sondern  dasn  unter  gewissen  Bedingungen  auch  wieder 
eine  Verengerung  erfolgt.  Während  nach  früheren  Autoren  die  pupillo- 
motorische  Wirkung  einer  Farbe  von  der  scheinbxiren  Helligkeit  abhängt, 
gibt  Verf.  an,  dass  eine  Pupillenkontraktion  auch  beim  Übergang  auf 
die  scheinbar  dunklere  Farbe  erfolgen  kann.  Messende  Versuche  über 
die  scheinbare  Helligkeit  der  verwendeten  Farben  wurden  allerdings 
nicht  ausgeführt.  Die  Widersprüche  zu  dem  bisher  Bekannten  werden 
auf  die  verschiedene  Grösse  des  verwendeten  Farbenfeldes  bezogen. 
Bei  grossem  Feld  kommen  ausser  den  färbe ntücbti gen  Netzhautteilen 
auch  farbenschwache  in  Betracht.  Wie  hieraus  auf  Grund  der  Herin g- 
schen  Vorstellungen  die  Differenzen  erklärt  werden,  ist  dem  Original  zu 
entnehmen. 
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Zur  Frage  der  Beziehung  zwischen  Akkommodation  und  intra- 
okularem Druck  stellte  Heine  (3)  einen  Versuch  am  frisch  enukleierten 
Kinderauge  (Tumor  am  Corneosklerallimbus)  an.  Die  Refraktion  war 
nach  der  Enukleation  und  Auflagerung  auf  Ring- Elektroden  die  gleiche, 
wie  in  situ.  Am  Äquator  wurde  eine  kleine  Lappen  wunde  Ton  3  bis 
4  mm  Länge  angelegt,  in  die  sich  sofort  eine  kleine  Glaskörperperle 
einstellte.  Durch  faradische  Reizung  wurde  Akkommodation  Ton  natürlichem 
Umfang  erzielt,  durch  die  an  der  Glaskörperperle  keine  V^eränderung 
eintrat  Es  folgt  daraus,  dass  das  Akkommodationsspiel  auch  bei  auf- 
gehobenem Intraokulardruck  möglich  ist,  und  dass  auch  unter  diesen 
Verhältnissen  der  Glaskörper  durch  die  Eontraktion  des  Giliarmuskels 
keine  Kompression  erfährt.  Durch  Aufhaltung  des  intraokularen  Drucks 
tritt  keine  Linsen  entspann  ung  ein,  vielmehr  ist  die  Höhe  des  intra- 
okularen Drucks  für  die  Spannung  der  Zonula  innerhalb  weiter  Grenzen 
bedeutungslos.  Die  Sklera  an  sich  ist  steif  genug,  die  Zonula  genügend 
gespannt  zu  halten. 

Während  es  bekannt  ist,  dass  die  beim  Fixieren  eines  nahen 
Gegenstandes  eintretende  Pupillenverengerung  von  der  Konvergenz- 
bewegung abhängt,  ist  noch  nicht  eindeutig  festgestellt,  ob  nicht  auch 
mit  einem  isolierten  Akkommodationsvorgaug  eine  Pupillen- 
verengerung synergisch  verknüpft  ist.  Wlotzka  (4)  prüfte  des- 
halb diese  Frage,  von  einer  Versuchsanordnung  Vervoorts  ausgehend, 
bei  welcher  zwei  stereoskopische  Halbbilder  mit  gekreuzten  Sehachsen 
vereinigt  werden,  wobei  die  Bilder  in  der  Richtung  der  Sehachsen 
angenähert  oder  entfernt  werden.  Hiergegen  ist  einzuwenden,  dass  sich 
ein  Einfluss  der  Akkommodation  auf  die  infolge  starker  Konvergenz 
verengte  Pupille  vielleicht  nicht  geltend  machen  kann.  Verf.  vereinigt 
deshalb  zwei  nahe  am  Auge  befindliche  stereoskopische  Halbbilder  mit 
ungekreuzten  Blicklinien  und  akkommodiert  abwechselnd  auf  erstere  und 
auf  ein  am  Schnittpunkt  der  Blicklinien  liegendes  Objekt.  Die  Pupillen- 
weite wird  mit  Fernrohr  und  auf  die  Cornea  gespiegelter  Lichtpunkt- 
reihe festgestellt.  Es  ergibt  sich,  dass  die  Pupillen  weite  durch  die 
Akkommodation  unbeeinüusst  bleibt. 

Mit  den  Bewegungsvorgängen  in  der  Netzhaut  unter  dem  Einfluss 
von  Licht  und    Dunkelheit    beschäftigen    sich    zwei  Veröffentlichungen. 

Herzog  (5)  stellte  seine  Untersuchungen  am  Froschauge  an.  Er 
findet,  dass  das  Pigment  nie  bis  zur  Membr.  limit.  ext.  vorrückt, 
sondern  nur  bis  zum  Aussenrand  der  Stübchenelipsoide.  Über  den 
Einfluss  verschiedener  Temperaturen  wird,  zum  Teil  in  Übereinstimmung 
mit  Bekanntem,  festgestellt,  dass  Erwärmung  (bei  Lichtabschluss)  Heli- 
stellung  von  Pigment  und  Zapfen  bewirkt.  Die  Zapfenkon traktiou  eilt 
der  Pigmentverschiebung  voraus.  Ebenso  wirkt  Abkühlung  auf  0*. 
Bei  allmählicher  Wiedererwärmung  kehrt  das  Pigment  schneller  zur 
Dunkelstellung  zurück  wie  die  Zapfen.  Längeres  Aufbinden  des 
Frosches  bewirkt  ebenfalls  Hellstellung  von  Zapfen  und  Pigment.  Weiter 
wurde  der  Einfluss  von  Dauer,  Stärke  und  Qualität  der  Belichtung  auf 
die  Zapfenkontraktion  untersucht.  Gemischtes  Licht  gibt  bei  mittlerer 
Intensität  nach  2 '/^  Minuten  maximale  Zapfenkontraktion.  Bei  kürzerer 
Belichtung    nimmt    der  Grad   der  Zapfenkontraktion    mit    abnehmender 
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Belichtung  ab.  Bei  EinwirkuDg  farbigen  Lichtes  (rot,  grün,  blauviolett), 
das  durch  Farbenfilter  hergestellt  Ytax,  ergibt  sich  eine  mit  zunehmender 
Intensität  zunehmende  Zapfenkontraktion.  Blauviolett  führt  bei  schwächerer 
Intensität  zu  stärkerer  Zapfen kontraktion,  wie  Kot  bei  gleicher  Belichtungs- 
dauer. Der  Zapfenkontraktion  kann  wegen  der  Langsamkeit  des  Vor- 
ganges keine  direkte  Bedeutung  für  das  Sehen  zukommen.  Verf.  sieht 
in  der  Zapfenbewegung  einen  Vorgang,  durch  den  das  Zapfeneüpsoid 
nebst  ölkugel  und  Zapfen  aussen  glied  in  den  Bereich  der  stärksten  Licht- 
wirkung gebracht  wird.  Andererseits  denkt  Verf.  auch  an  eine  „ Aus- 
schaltung^ des  Zapfen ap parates  im  Dunklen. 

Exner  (6)  teilt  Untersuchungen  (mit  Januschke)  an  der  Retina 
Ton  Abramis  brama  vorläufig  mit.  Kühne  und  Sewall  konnten  keine 
Wirkung  von  Licht  und  Dunkelheit  auf  das  Guanintapetum  der  Pigment- 
epithelzellen finden.  Verf.  gelang  es  aber,  festzustellen,  dass  auch  die 
Guaninmassen  an  den  Bewegungsvorgängen  teilnehmen.  Es  scheint,  dass 
nicht  nur  die  Zellen  durch  Eontraktion  ihrer  Fortsätze  eine  Form- 
veränderung eingegangen  sind,  sondern  ausserdem  in  jeder  derselben 
eine  Lageveränderung  der  beiden  eingeschlossenen  Substanzen  (Guanin 
und  Fuscin)  eingetreten  ist.  Die  Lage  Veränderungen  in  der  Pigment- 
schicht werden  von  Exner  mit  der  Lehre  in  Einklang  gefunden,  dass 
die  Stäbchen  dem  Dämmerungssehen,  die  Zapfen  dem  Tagessehen  dienen. 

Da  die  bei  Belichtung  auftretenden  Aktionsströme  der  Netz- 
haut bisher  vorwiegend  nur  am  Kaltblüter  untersucht  waren,  stellt  sich 
Piper  (7)  die  Aufgabe,  Richtung  und  zeitlichen  Ablauf  der  Netzhaut- 
ströme an  Warmblütern  (Vögeln  und  Säugern)  zu  ermitteln  und  weiter 
festzustellen,  in  welcher  Stärke  die  Strahlungen  verseil iedener  Wellenlänge 
des  Nemstlichtspektrums,  gemessen  an  den  elektromotorischen  Kräften 
der  Belicbtungsreaktion,  auf  das  Auge  der  Warmblüter  einwirkt.  Die 
Versuche,  auf  deren  Methodik  hier  nicht  einzugehen  ist,  ergaben  am 
Vogelauge  einen  „Dunkelstrom^,  der  im  äusseren  Schliessungsbogen  von 
der  Cornea  zum  Sehnerveneintritt  fiiesst,  wie  beim  Frosch.  Die  Reaktion 
auf  Belichtung  zeigt  eine  Latenz  von  mindestens  0,02,  welche  im  Verlauf 
des  Versuchs  zunimmt.  Die  Grösse  der  auftretenden  Aktionsströme 
hängt  von  der  Intensität  und  Wellenlänge  (s.  u.)  des  Reizlichtes  und 
vom  Empfindlichkeitszustand  der  Netzhaut  ab.  Letzterer  Faktor  ist 
besonders  bei  Nachtvögeln  von  ausschlaggebender  Bedeutung;  bei  diesen 
ist  eine  erhebliche  Zunahme  der  Aktionsstromweite  nach  Dunkelaufentlialt 
nachweisbar,  was  bei  Tagyögeln  nur  in  geringem  Umfang  der  Fall  ist. 
Ferner  sind  die  elektromotorischen  Kräfie,  welche  bei  Tagvögeln  erzielt 
wurden,  im  Vergleich  zu  denen,  die  man  bei  Nachtvögeln  durch  gleich 
intensive  Lichtreize  erhält,  auffallend  gering.  Über  den  genaueren 
Ablauf  der  auf  Lichtwechsel  eintretenden  Reaktion  sei  hier  nur  erwähnt, 
dass  sie  bei  Nachtvögeln  in  einer  positiven  Schwankung  bei  Belichtung 
und  einer  negativen  bei  Verdunklung  besteht;  bei  Tag  vögeln  sind  die 
Verhältnisse  etwas  komplizierter  und  wechselnder,  s.Orig.  Die  Abhängigkeit 
der  Stärke  der  Belichtungsreaktion  von  der  Wellenlänge  des  einwirkenden 
Lichtes  weist  sehr  interessante  Unterschiede  zwischen  Tag-  und  Nacht- 
vögeln auf.  Die  auf  das  Dispersionsspektrum  des  Nernstlichtes  bezügliche 
Kurve  hat  für  erstere  ein  Maximum    bei  ca.   609    mm,  für    letztere  bei 
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535  w>.  Die  Kurve  für  Nachtvögel  stimmt  mit  AnDäberung  mit  der 
Kurve  der  Energieabsorption  im  Sehpurpur  übereio.  Verf.  bezieht  seine 
Befunde  deshalb  auch  auf  den  vorwiegenden  Gehalt  an  Zapfen  in  der 
Netzhaut  der  Tagvögel  und  an  Stäbchen  (Sehpurpur)  in  denjenigen 
der  Nachtvögel.  Beim  Säuger  (Kaninchen,  Hund,  Katzen  wurden  unter- 
sucht) ist  die  Latenzzeit  etwa  0,04  Sek.,  bei  Belichtung  tritt  positive 
Schwankung  des  Dunkelstroms,  bei  Verdunklung  negative  ein.  Dia 
Grösse  der  Reaktion  zeigt  dieselben  Abhängigkeiten  wie  die  des  Vogel- 
auges, besonders  Hess  sich  auch  an  den  untersuchten  Säugern  die 
Adaptation  nachweisen.  Die  Reizwerte  der  verschiedenen  Lichter  des 
Nernstlichtspektrums  zeigten  annähernd  dieselbe  Verteilung  wie  bei  den 
Nachtvögeln;  durch  verschiedene  Lichtstärken  konnte  im  allgemeinen, 
wie  bei  den  Vögeln,  der  Typus  der  Kurve  nicht  verändert  werden,  was 
bei  dem  Vorhandensein  von  Stäbchen  und  Zapfen  hätte  erwartet  werden 
können.  Positiv  fiel  nur  ein  Versuch  am  Kaninchen  aus.  Der  im 
übrigen  negative  Ausfall  ist  auf  die  überwiegende  Zahl  der  Stäbchen 
zu  beziehen,  gegen  welche  die  Reaktion  der  Zapfen  nicht  aufkommen 
kann.  Nach  der  vorliegenden  Untersuchung  lässt  sich  also  auch  am 
Säuger  und  Vogel  der  Unterschied  zwischen  Stäbchen-  und  Zapfenfunktion 
feststellen,  der  bekanntlich  nach  neueren  Theorien  für  das  menschliche 
Auge  anzunehmen  ist. 

i)ieFrage,ob  bei  derAusbleichungdesSehpurpurs  eine  gelbe  Zwischen- 
stufe, ein  Sehgelb  auftritt,  welche  von  Köttgen  und  Abelsdorff  für 
Lösungen  des  Farbstoffes  verneint  wurde,  ist  von  Nagel  und  Piper  (8)  an 
der  frisch  präparierten  Netzhaut  untersucht  worden.  Froschnetzhäute  in  ver- 
schiedenfarbigem Licht  gebleicht,  blichen  in  der  gleichen  Farbenskala  aus, 
entgegen  der  Kühneseben  Angabe,  nach  welcher  der  Farben  ton  beim  Aus- 
bleichen von  der  Qualität  des  einwirkenden  Lichtes  abhängt.  Besonders  ge- 
eignet waren  weiter  die  Netzhäute  einiger  Eulenarten,  die  zum  Teil  ohne 
Farbenänderung  ausbleichen,  zum  Teil  allerdings  gegen  Orange  und  Gelb 
sich  verfärben.  Jedoch  hängt  letzleres  nicht  von  der  Farbe  des 
bleichenden  Lichtes  ab,  so  dass  die  Seh  gelbfrage  jedenfalls  nicht  in  dem 
Kühn  eschen  Sinne  entschieden  wird. 

Auf  Grund  einer  vorwiegend  literarischen  Studie  kommt  Sivän  (9) 
in  der  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Stäbchen  und  Zapfen  der 
Netzhaut  für  die  Farbenempfindungen  zu  der  Ansicht,  dass  die  Stäbchen 
zwar  den  Dunkelapparat  des  Auges  bilden,  aber  keine  farblose  Empfindung 
vermitteln,  sondern  die  des  kurzwelligen  Lichtes  (blau,  violett).  Er 
stützt  sich  darauf,  dass  im  reinen  Dämmerungssehen  das  lichtschwache 
Spektrum  ein  wenig  bläulich  gesehen  wird;  ferner  wird  das  Verhalten 
der  Farbenempfindungen  in  der  Netzhautperipherie  herangezogen;  Verf. 
ist  femer  der  Ansicht,  die  früher  König  vertrat,  dass  die  Fovea  violetl- 
blind  sei,  und  glaubt,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Gull  Strand 
ein  Maculapigment  zur  Erklärung  der  geringeren  Empfindlichkeit  der 
Fovea  für  kurzwelliges  Licht  nicht  mehr  angenommen  werden  dürfe. 
Besonders  aber  begründet  Verf.  seine  Anschauung  auf  früher  von  ihm 
mitgeteilte  Santoninversuohe,  in  welchen  er  die  grüngelbe  Farben- 
empfindung in  der  Fovea  vermisste,  so  dass  er  sie  auf  eine  Alteration 
der  Stäbchen    zurückführte.     Weitere    theoretische  Betrachtungen    sind 
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dem  Original  zu  entnehmen.  (Nach  Ansicht  des  Ref.  widerspricht  die 
geringe  bleichende  Wirkung  kurzwelligen  Lichtes  auf  den  Sehpurpur 
den  hier  vorgetragenen  Anschauungen.) 

Diejenigen,  welche  sich  näher  über  die  von  v.  Kries  als  „Dupli- 
zitätstheorie"  bezeichneten  Anschauungen  orientieren  vrollen,  seien 
auf  die  Darstellung  von  Piper  (10)  über  die  Funktionen  der  Stäbchen 
und  Zapfen  und  über  die  physiologische  Bedeutung  des  Sehpurpurs  ver- 
verwiesen.  Man  findet  darin  die  wichtigsten  Tatsachen  und  Gesichts- 
punkte,  auf  welche  diese  Theorie  basiert  ist,  übersichtlich  auseinander- 
gesetzt. 

Den  Einfluss  des  Lebensalters  auf  die  Adaptation  untersucht 
Wölfflin  (11)  an  etwa  100  Personen  im  Alter  zwischen  20  und 
70  Jahren.  Es  wurde  der  Schwellen  reiz  für  maximale  Dunkeladaptation 
aufgesucht.  Es  ergab  sich  dabei  keine  wesentliche  Abhängigkeit  der 
Adaptation  vom  Lebensalter,  vielleicht  eine  geringe  Abnahme  im  höheren 
Alter.  Bei  schwarzhaarigen  Personen  wurden  höhere  Empfindlichkeiten 
angetroffen  wie  bei  blonden,  wofür  eine  Beziehung  zum  Pigmentgehalt 
des  Auges  vermutet  wird.  Die  von  Piper  gefundene  Verschiedenheit 
des  Schwellenwerts  bei  monokularer  und  binokularer  Beobachtung  kann 
Verf.  nicht  bestätigen,  er  gibt  die  Schwellenwerte  für  beide  Fälle  als 
gleich  an. 

Im  Anschluss  an  diese  Arbeit  sei  kurz  auf  die  Untersuchung  von 
Heinrichsdorff  (12)  über  die  Störungen  der  Adaptation  und  des 
Gesichtsfeldes  bei  Hemeralopie  verwiesen;  von  einem  Referat  muss 
an  dieser  Stelle  wegen  der  vorwiegend  pathologisch  interessierenden  Er- 
gebnisse abgesehen  werden. 

Die  Frage  über  die  Beeinflussung  der  Lichtempfindlichkeit 
eines  Auges  vom  anderen  Auge  aus,  die  letzthin  besonders  Piper 
bearbeitete,  untersuchte  Revesz  (13)  unter  besonderen  Bedingungen. 
Während  Piper  gefunden  hatte,  dass  der  Schwellenwert  des  Reizes  im 
dunkeladaptierten  Auge  unabhängig  ist  von  einer  unmittelbar  vorher- 
gegangenen Belichtung  des  anderen  Auges  (also  des  Adaptionszustandes 
desselben),  untersucht  Verf.  die  Beeinflussung  der  Reizschwelle  im  einen 
(dunkeladaptierten)  Auge  (ßeobachtungsauge)  durch  eine  gleichzeitige 
Einwirkung  quantitativ  abstufbarer  Lichtreize,  welche  das  andere  Auge 
auf  nicht  korrespondierender  Netzhautstelle  trafen.  Es  ergibt  sich  so 
kein  charakteristischer  Unterschied  der  monokularen  Reizschwellen  mit 
und  ohne  gleichzeitige  Reizung  des  anderen  Auges  in  verschiedener 
Intensität.  Die  Versuche  wurden  an  mehreren  Beobachtern  durch- 
geführt 

An  die  Untersuchung  von  Rävesz  schliesst  sich  inhaltlich  und 
methodisch  die  von  Feilchenfeld  und  Loeser  (14)  über  die  Beein- 
flussung einer  Lichtempfinduug  durch  eine  andere  gleich- 
zeitige Lichtempfindung  an.  Die  Versuchsbedingungen  werden  in 
mehrfacher  Hinsicht  modifiziert;  einmal  werden  die  Zustände  der  Hell- 
und  Dunkeladaptation  untersucht,  dann  die  Verhältnisse  bei  Reizung 
korrespondierender  und  disparater  Netzhautstellen  beider  Augen,  und 
schliesslich  bei  Reizung  „differenter''  Netzhautstellen,  bei  welcher  die 
beiden    sich    beeinflussenden  Reize    dasselbe  Auge    treffen.      Fallen  die 
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Reize  auf  korrespondierende  Netzhautstellen,  so  hemmen  sich  bei  Hell- 
adaptation die  Lichteindrücke  gegenseitig;  bei  gleicher  Deutlichkeit  der 
beiderseitigen  Eindrücke  kommt  jeder  mit  der  Hälfte  seiner  Helligkeit 
zur  Geltung.  Bei  ungleicher  Starke  der  Reize  hemmt  der  stärkere  den 
schwächeren;  massgebend  für  die  Stärke  ist  der  Kontrast  gegen  den 
Grund.  Bei  Dunkeladaptation  wird  hingegen  die  von  Piper  festgestellte 
Reizaddition  gefunden.  Yerff.  schliessen,  „dass  die  Hemmung  bei  Hell- 
adaptation  nicht  erst  im  Bewusstsein,  sondern  bereits  in  einer  peripheren, 
gemeinsamen  Zone  des  Sehnervenapparates  zustande  kommt**.  Bei 
Reizung  disparater  Netzhautstellen  ist  der  Adaptationszustand  ohne  Ein- 
fluss  auf  den  PMoig,  der  in  einer  Herabsetzung  der  Lichtempfindlich- 
keit (am  Schwellenwert  gemessen)  besteht.  (Diese  Resultate  stehen  für 
Dunkeladaptation  denen  von  Reyesz  entgegen;  es  scheint,  dass  Yerff. 
den  Widerspruch  hauptsächlich  darauf  zurückführen  wollen,  dass  im 
„ Reizauge **  das  einwirkende  Licht  die  Adaptation  schnell  schwächt,  so 
dass  die  antagonistische  Wirkung  nur  im  ersten  Moment  zu  beobachten 
ist.  Ref.)  Bei  Reizung  differenter  Netzhautstellen,  d.  h.  verschiedener 
Netzhautstellen  des  gleichen  Auges,  wird  der  zentrale  Schwellenwert 
(Helladaptation)  erhöht,  um  so  mehr,  je  intensiver  der  störende  Reiz 
ist  und  je  weniger  peripher  er  liegt. 

Zur  Bestimmung  der  Helligkeit  von  Farben  verschiedener 
W^ellenlänge  liegen  verschiedene  Methoden  vor.  v.  Eries  (15)  gibt 
die  vorläufige  Mitteilung  einer  weiteren,  welche  als  Methode  der 
^Minimalfeldhelligkeiteu''  zu  bezeichnen  ist.  Die  Farbigkeit  homogener 
Lichter  kann  in  Feldern  von  ca.  zwei  Minuten  Ausdehnung  bei  Beob- 
achtung in  einem  Zentralabstand  von  1,5^  zum  Verschwinden  gebracht 
werden.  Die  Minimalfeldhelligkeiten  sind  im  Spektrum  nahezu  ebenso 
verteilt,  wie  die  Peripheriewerte,  und  von  den  Dämmerun gs werten 
gänzlich  verschieden. 

Über  die  Mengen,  in  denen  komplementäre  Spektralfarben 
bei  der  Mischung  Weiss  angeben,  stellten  Angler  und  Trendelen- 
burg (16)  quantitative  Untersuchungen  an.  Es  kann  hier  nur  kurz 
auf  diese  Abhandlung  verwiesen  werden,  aus  der  sich  u.  a.  durch 
Rechnung  eine  weitere  Bestätigung  der  Ansicht  ergibt,  dass  die  dichro- 
matischen Systeme  (partielle  Farbenblindheit)  als  Reduktionsformen  des 
normalen  trieb  romatischen  Systems  aufzufassen  sind. 

Ein  interessanter  Fall  von  Störung  des  Farbensinns,  welche 
beide  Augen  in  verschiedener  Weise  betraf,  ist  von  Piper  (17)  genau 
untersucht  worden.  Es  handelt  sich  um  totale  Farbenblindheit  des 
Netzhautzentrums  in  einem  und  Violettblindheit  des  anderen  Auges. 
Ein  pathologischer  Ursprung  der  Anomalie  ist  nicht  sicher  feststellbar. 
Schon  bei  Untersuchung  mit  der  Holm grenschen  Wollprobe  ergab  sich 
ein  verschiedenes  Verhalten  beider  Augen.  Im  übrigen  ist  das  Resultat 
der  üblichen  einfacheren  Proben  des  Farbensinns  (Ho Imgren,  Stilling, 
Nagel)  dem  Original  zu  entnehmen.  Am  objektiven  Spektrum  war 
Verkürzung  des  kurzwelligen  Endes  nachweisbar.  Die  vorwiegende 
Bedeutung  kommt  aber  den  weiteren  Feststellungen  des  Verf.  zu, 
welcher  den  vorliegenden  Fall  systematisch  untersuchte,  wodurch  allein 
ein  Urteil  über  die  Art  der  Störung  möglich  war.     Im  Zustande  zunächst 


42  TroDdelenbarg,  Physiologie  des  Gesichtssiones. 

der  DunkeladaptatioQ  wurde  der  Verlauf  der  Adaptation  sowie  die 
sogen.  Dämmerungswerte  festgestellt.  In  allen  Beziehungen  zeigten  die 
beiden  Augen  dabei  nicht  nur  ein  gleiches,  sondern  auch  ein  zur 
Normalen  durchaus  entsprechendes  Verhalten.  So  ist  bis  jetzt  über- 
haupt keine  Anomalie  des  Farbensinns  bekannt,  bei  welcher  im  reinen 
Dämmerungssehen  Abweichungen  vom  Normalen  vorhanden  wären. 
Weiter  wurden  Farbengleichungen  (Helmholtzscher  Farbenmischapparat) 
eingestellt;  das  Netzhautzentrum  des  rechten  Auges  erwies  sich  als 
total  farbenblind,  es  konnten  Gleichungen  zwischen  zwei  beliebigen 
Spektralfarben  eingestellt  werden.  Dadurch  konnte  die  Helligkeit 
jeder  Farbe  quantitativ  festgestellt  werden;  es  zeigte  sich,  dass  die 
HelligkeitsYerteilung  eine  ganz  andere  ist,  als  sie  vorher  für  das 
Dämmerungssehen  gefunden  war  (Dämmerun gs werte).  Es  fanden  sich 
hier  also  in  einem  Auge  zwei  verschiedene  total  farbenblinde  Apparate, 
„deren  jeder  durch  seine  besonderen  und  für  ihn  charakteristischen 
Erregbarkeitsverhältnisse  ausgezeichnet  ist:  1.  der  auch  in  der  Norm 
total  farbenblinde  ,StäbcheD'-  oder  ,Dunkelapparat^  und  2.  der  hier 
abnormerweise  total  farbenblinde  , Zapfen^-  oder  Tagesäpparat*^.  Für 
das  linke  Auge  konnte  durch  Mischung  eines  kurz-  und  eines  lang- 
welligen Lichtes  eine  Gleichung  mit  jedem  Spoktrallicht  eingestellt 
werden,  hier  lag  also  ein  dichromatisches  Farbensystem  vor  und  zwar, 
wie  die  nähere  Untersuchung  mittels  Farben gleichun gen  ergab,  eine 
Violettblindheit.  In  einer  theoretischen  Besprechung  betont  Verf.  die 
Obereinstimmung  dieses  Falles  mit  der  Duplizitätstheorie.  Wegen  der 
übrigen  theoretischen  Erörterungen  über  die  Schwierigkeit  einer  Er- 
klärung für  die  totale  Farbenblindheit  des  Netzhautzentrums  ist  das 
Original  einzusehen. 

Über  einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Farbenblindheit  be- 
richtet Nagel  (18).  Ein  Lokomotivführer  Seh.,  der  vor  seiner  Ein- 
stellung in  den  Bahndienst,  sowie  bei  der  regulären,  alle  5  Jahre  er- 
folgenden Nachprüfung  die  Holmgrensche  Wollprobe  bestand,  erwies 
sich  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Nage  Ischen  Farben  gleich  ungs- 
apparat,  den  Nage  Ischen  Farbentafeln  und  mit  dem  Helmholtzschen 
Farbenmischapparat  als  typisch  grünblind  (Deuteranop).  Erneute  Unter- 
suchung mit  der  Wollprobe  und  den  Stillingschen  Tafeln  ergab,  dass 
Seh.  diese  Proben  allerdings  in  einer  Weise  bestand,  wie  kein  typischer 
Dichromat  es  fertig  bringen  könnte.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei 
Seh.  die  extrafovealen  Netzhautteile  trichr omatischen  Farbensinn  be- 
sitzen und  nur  die  Fovea  typisch  dichromatisch  ist.  Die  Anomalie  ist 
also  nur  mit  Methoden  feststellbar,  welche  das  foveale  Sehen  in  An- 
spruch nehmen.  Genauere  Versuche  zur  Festlegung  des  Farbensinns 
von  Seh.  Hessen  sich  aus  äusseren  Gründen  noch  nicht  durchführen. 
Den  Praktiker  wird  interessieren,  dass  hier  ein  Fall  vorliegt,  in 
welchem  manche  der  geläufigen  Proben  versagen  und  welcher  die 
Notwendigkeit  zeigt,  die  Untersuchung  an  kleinen  Feldern,  die  rein 
foveal  abgebildet  werden  (die  oben  erwähnten  Methoden  u.  a.),  nicht 
zu  unterlassen. 

Seine  Auseinandersetzung  mit  Exner  (vgl.  d.  Zeitschr.  14,  S.  299) 
über    den    Erregungsablauf    in    der    Netzhaut    setzt    Hess   (19)  in 
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eioer  Entgegnung  fort,  wegen  deren  Einzelheiten  auf  das  Original  Ter- 
wiesen  werden  muss. 

In  der  Frage  der  Unterscheidbarkeit  rechts-  und  links- 
äugiger  Eindrücke  ergreifen  Brückner  und  Brücke  (20)  nochmals 
das  Wort  und  geben  zunächst  ein  ausführliches  Referat  der  Arbeiten 
Bourdons,  welcher  das,  was  die  VerfiT.  Abblendungsgefühl  nennen, 
unabhängig  ebenfalls  beobachtete  und  als  „subjektives  Phänomen^  be- 
schrieb. Während  aber  Bourdon  die  Erscheinung  als  Muskel-  und 
Sehnen gefühl  auffasst,  halten  die  Verfasser  an  ihrer  früheren  Auffassung, 
dass  es  sich  nur  um  ein  scheinbares  Organgefühl  handelt,  das  in  Wirk- 
lichkeit zentral  bedingt  ist,  fest  Dass  das  Abblendungsgefühl  in  einem 
Auge  sowohl  durch  geringere  Helligkeit  als  auch  durch  geringere  Schärfe 
des  Bildes  ausgelöst  wird,  Hess  sich  gut  durch  einseitige  Anwendung 
von  Homatropin  und  Eserin  zeigen.  Weitere  Ausführungen  befassen  sich 
mit  der  Entgegnung  Heines  (siehe  diese  Zeitschr.   14,  303). 

Stigler  (22)  gibt  einige  einfache  Mittel  an,  durch  die  er  sich 
die  Netzliautgefässe  leicht  entoptisch  wahrnehmbar  machen  kann. 
Die  geschlossenen  Augen  werden  einer  Lichtquelle  gegenüber  nach 
oben  gewendet  und  das  Unterlid  so  abgezogen,  dass  durch  den  unteren 
Pupillenteil  Licht  in  das  Auge  fällt.  Das  Schattenbild  der  Netzhaut- 
gefässe  verschwindet  in  kurzer  Zeit;  bei  Verdunklung  des  Auges  er- 
scheint ein  negatives  Bild.  Ferner  sieht  Verf.  die  Aderügur,  wenn  er, 
das  offene  Auge  gegen  den  hellen  Himmel  wendend,  am  Augenwinkel 
einen  mässigeu  Druck  ausübt;  mit  jeder  Pulswelle  tritt  das  Schatten- 
bild auf.  Schliesslich  erscheint  das  Bild  der  Ketinalgefässe,  wenn  die 
geschlossenen  Augen  gegen  das  Licht  gewendet  werden  und  auf  das 
eine  am  äusseren  Winkel  ein  Druck  ausgeübt  wird,  während  das  andere 
mit  der  Hand  verdeckt  ist.  Wird  ersteres  ebenfalls  verdeckt,  so  ent- 
steht ein  negatives  Bild. 

Weiter  berichtet  Stigler  (23)  über  eine  neue  entoptische  Er- 
scheinung. Unter  gewissen  Bedingungen  den  Blick  auf  eine  matt  be- 
leuchtete Wand  richtend,  sieht  er  ein  Netz  von  sehr  zarten,  silber- 
glänzend weissen  Linien,  welche  polygonale  Maschen  von  der  Farbe 
der  Wand  einschliessen.  Anschliessende  Erörterungen  sind  dem  Original 
zu  entnehmen. 

Eine  eigentümliche  entoptische  Erscheinung  ist  von  Gertz  (23), 
unabhängig  von  früheren  Beobachtern,  von  neuem  gefunden  worden. 
Manchen,  die  viel  im  Dunkelzimmer,  bei  rotem  Licht  arbeiten,  wird 
die  Erscheinung  wohl  bekannt  sein.  G.  betrachtet  einen  rot  erleuchteten 
senkrechten  Spalt  von  10  cm  Länge  und  1  cm  Breite  aus  einer  Ent- 
fernung von  ca.  1  m  und  mit  0,33®  bis  6®  temporal wärts  gelegenem 
Fixierpunkt.  Man  sieht  dann  2  weisslich  blaue,  etwas  verwaschene 
bogenförmige  Streifen,  welche  seitwärts  ziehen,  „etwa  wie  die  Kontur 
einer  Birne,  deren  stumpfes  Ende  den  Spalt  eben  tangiert  und  deren 
Stielende  mitten  im  Mari  otteschen  Flecke  liegt*'.  Bei  Verschiebung  des 
FLxationspunktes  ändern  sich  die  Dimensionen  der  Erscheinung.  Bei 
horizontaler  Lage  des  Streifens  wird  nur  ein  hellbläulicher  lanzett- 
ähnlicher Streifen  gesehen,  „welcher  mit  einem  breiten  Ende  sich  unmittel- 
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bar  temporal wärts  an  den  Spalt  auschliesst  und  davon  spitz  gegen  den 
Mariotteschen  Fleck  hinzieht^.  Auch  bei  anderen  Lichtern  ist  die 
Erscheinung  zu  beobachten,  sie  fallt  aber  bei  kurzwelligen  Lichtern 
(etwa  vom  Grün  an)  weit  schwächer  aus.  Merkwürdiger  Weise  schwächt 
die  fortschreitende  Dunkeladaptation  des  Auges  die  Erscheinung  ab. 
Verfasser  bezieht  das  Phänomen  auf  den  Verlauf  der  Sehnervenfasern 
in  der  Retina  und  glaubt,  eine  Reizwirkung  des  Aktionsstroms  annehmen 
zu  können. 

Betreffs  Bachs  (24)  kritischen  Referats  über  einige  Arbeiten  über 
Pupillenreflexzentr  en  und  -bahnen  ist  das  Original  einzusehen. 
Es  handelt  sich  u.  a.  besonders  um  die  Bedeutung  des  Edinger- 
W es tphal sehen  Kernes  als  Sphinkterzentrum. 

lu  früheren  Versuchen  fanden  Bach  und  Meyer  (vergl.  vorigen 
Bericht  d.  Zeitschr.,  Bd.  15,  S.  458)  bei  Kaninchen  eine  Einwirkung  der 
Trigeminusreizung  auf  die  Pupille,  in  Verengerung  bestehend.  In 
einer  weiteren  Mitteilung  (25)  untersuchen  die  Verff.,  ob  die  Zellen  des 
Ganglion  ciliare  und  des  Ganglion  cervicale  supr.  beteiligt  sind,  welche 
durch  Nikotin  (intravenös  gegeben)  ausgeschaltet  werden.  Verengerung 
auf  Tiigeminusreiz  tritt  noch  ein;  es  wird  angenommen,  dass  der  Tri- 
geminusreiz  beim  Kaninchen  motorische  Fasern  direkt  zum  Sphincter 
pupillae  sendet. 

Von  den  Erörterungen  v.  Bechterews  (26)  über  das  kortikale 
Sehfeld  und  seine  Beziehungen  zu  den  Augenmuskeln  ist  besonders 
hervorzuheben,  dass  nach  Verf.  das  eigentliche  Sehzentrum  beim  Hunde 
an  der  Innenfläche  des  Occipitallappens  liegt;  Zerstörung  der  dort 
liegenden  Rinde  gibt  dauernde  Hemianopsie  beider  Augen,  beiderseitige 
Zerstörung  „führte  in  der  Regel  zu  totaler  Erblindung  des  Versuchs- 
tieres von  ungemein  stabilem  Charakter^.  Das  an  der  inneren  Occipital- 
fläche  gelegene  sensorische  Sehzentrum  kann  unterschieden  werden  in 
einen  vorderen  Abschnitt  für  das  zentrale  Sehen  und  einen  hinteren 
für  das  periphere.  Über  <iie  Bedeutung  der  Seitenteile  des  Occipital- 
hirns,  an  welchen  nach  früheren  Autoren  (Munk  u.  A.)  das  Seh- 
zentrum  zu  suchen  ist,  kommt  Verf.  zu  der  Ansicht,  „dass  wir  auf 
der  äusseren  Oberfläche  des  Hinterhauptlappens  ein  Zentrum  haben,  in 
dem  Produkte  optischer  Perzeption,  die  im  sensorischen  Sehzentrum 
an  der  medianen  Occipitalrinde  entstanden,  zur  Ablagerung  und  weiteren 
Verarbeitung  kommen*'.  Die  Augenbewegungen,  welche  man  bei  Reizung 
der  lateralen  Occipitalrinde  erhält,  werden  für  Hund  und  Affe  genauer 
besprochen.  Es  ist  hervorzuheben,  dass  der  Reizeffekt  nach  Zerstörung 
der  vorderen  Vierhügel  aufgehoben  ist.  Die  Reize  werden  durch  zentri- 
fugale Fasern  der  Sebstrahlung  fortgeleitet.  Von  den  gleichen  Rinden- 
gebieten aus  lassen  sich  auch  Pupillen-  und  Akkommodationsbewegungen 
erzielen. 

Auch  Tschermak  (27)  kommt  in  Versuchen,  über  die  er  kurz 
berichtet,  zu  einer  Lokalisation  der  Seh  Sphäre  des  Hundes  auf  die 
mediale  Fläche,  speziell  die  Umgebung  des  Sulcus  recurrens  superior 
des  Occipitalhirns.  Untersclineidung  oder  Zerstörung  jener  Rindenpartie 
veranlasste    hemianopische  Defekte    und  Verlust    der    optischen  Reflexe 
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auf  dem  Auge  der  Gegenseite.  Die  Ausfälle  verschwinden  selbst  nach 
langer  Zeit  nicht  völlig. 

(Vergleiche  zu  dieser  Frage  die  vorigen  Berichte,  Imamura, 
Exner.  Wenn  die  Sehsphäre  des  Hundes  an  der  medialen  Fläche  zu 
suchen  ist,  so  gewinnt  besonders  die  Ex n ersehe  Auffassung  von  der 
Natur  der  nach  Läsion  der  lateralen  Teile  auftretenden  Sehstörungen 
an  Bedeutung.     Ref.) 

Den  Einfluss  der  Hirnrinde  auf  die  Tränensekretion  zeigen 
Versuche,  über  die  Bechterew  (28)  berichtet.  Reizung  im  medialen 
Teil  des  vorderen  und  hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  sigmoideus  gibt 
Tränensekretion  auf  beiden  Seiten,  stärker  aber  auf  der  gekreuzten 
Seite.  Als  Begleiterscheinungen  traten  hochgradige  Erweiterung  beider 
Pupillen,  Hervortreten  der  Bulbi  und  .Lideinziehung*  auf,  die  nach 
Sympathicusdurchsch neidung  ausblieben,  während  nach  wie  vor  auf 
Rindenreizung  Tränensekretion  eintrat.  Auch  nach  intrakranieller 
Trigeminusdurchschneidung  blieb  die  Tränensekretion  bestehen,  wenn 
auch  vermindert.  Es  wird  eine  Einwirkung  der  Rinde  auf  die  vaso- 
motorischen und  sekretorischen  Drüsennerven  angenommen. 


II. 

Berieht  über  die  ItolUndisehe  ophthalmologrisehe  Literatur 
des  Jahres  1905. 

(11.  Semester.) 

Von 

Dr.  G.  J.  SCHOÜTE  und  Prof.  Dr.  W.  KOSTER.Gzn. 

in  Aiii8t«rdam.  in  Leiden. 

M.  G.  T.  =  Mintair  Geneeekundig  Tijdsehrift. 

IL  W.      =  Meditch  Weekblad. 

N.  T.  G.  ==  Nederlandsch  Tipdechrift  voor  GeneeskuDde. 

T.  N.  I.    =  Geneeskundig  Tijdechrift  vor  Nederlandsch  Indie. 

Die  mit  *  verseheneneD  Kammern  werden  weiter  anten  referiert. 

1.  Bolten,   G.   C.«    lete    over   hvoscine    en    daarmee   verwante    alcaloiden. 

(Etwas  fiber  Hjoscin  und  die  ähnlichen  Alkaloide.)    M.  W.     S.  241. 

2.  *Bragh,  J.  P.  van  der,  Torticoliis  ocnlaris.   N.  T.  G.    II.    S.  865  a.  606. 

3.  Coppez,   Over   de    onffoyaUnenrosen    in    de    oogheelknnde.    (Ueber  die 

aa^enänstlichen  Unfallnenroeen.)  N.  T.  G.  IL  S.  990.  (Betont  die 
Wichtigkeit  einer  allgemeinen  Verständigung  über  die  Untersuohangs- 
methoden.) 

4.  *Haan,  J.  de,  Bacterloloffisch  onderzoek  van  enkele  gevallen  van  Gon- 

janctivitis.  (Bakteriologische  Untersuchung  einiger  Konjunktivitisf&lle.) 
T.  N.  I.    XLV,  4.    S.  412. 

5.  *Haan,  J.  de,  und  G.  Grijns,  De  verlichting  van  de  indische  scholen. 

(Die  Tagesbelenchtung  der  Schulen  in  Niederlfind.-Indien.)  T.  N.  I. 
XLV,  4.    S.  348. 
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6.  Haas,  J.  H.  de,   VereenigiDg   Yoor    min  vermögen  de  ooglijdecB  in  Zaid- 

hoUaud.  Verslag  over  1904.  (Augenklinik  in  Rotterdam,  Bericht  für  1904.) 

7.  Kuipers,  A.,  Nog  eens:  ,De  praktische  toepassing  van  de  schaduwproef 

yan  Cuignet*.  (Noch  einmal:  Die  Schattenprobe  in  der  Praxis.) 
M.  G.  T.    IX,  2. 

8.  Lenderink,  H.  J.,  Het  blindeninstitaut  en  de  werkinrichting  voor  blinde 

inlanders  te  Bandoeng  (Ned.  Oost-Indie).  (Das  ßlinden-Asyl  und  das 
Arbeitshaus  für  blinde  Einsässige  zu  Bandung  [Niederl.  Ost-Indien].) 
Amsterdam. 

9.  Meer,   J.  P.   G.  van    der,    Inrichting    voor    ooglijders    te    Maastricht. 

Verslag  over  1904.    (Augenklinik  in  Maastricht,  Bericht  für  1904.) 

10.  Moll,  F.  D.  A.  C.  van,  und  J.  R.  van  Gcuns,   Reglementen    en  voor- 

schriften  betreffende  de  oogen  en  het  gezichts vermögen.  (Reglemente 
zur  Prüfung  der  Augen  und  der  SehtQchtigkeit.)  Rotterdam,  van  Hengel. 
2.  Auflage. 

11.  Mulder,  M.  E.,  Inrichting  voor  ooglnders  te  Groningen.    Verslag  over 

1904.     (Augenklinik  in  Groningen,  Bericht  für  1904.) 

12.  *Reddinffiu8,  R.  Ä.,   Een  weg  tot  werkelijke  genezin?  van  eonvergent 

scheelzien.  (Eine  Methode  zur  tatsächlichen  Heilung  des  konvergenten 
Schielens.)    N.  T.  G.     II.     S.  616. 

13.  Rochat,  G.  F.,  Kort  overzicht  van  de  bacteriologisch  gedefinieerde  Con- 

junctivitis vormen.  (Zusammenstellung  der  Konjunktivitides  mit  be- 
kannter  bakterieller   Aetiologie.)     Oogheelk.     Verslagen  en  Bijbladen. 

14.  *Rnbbrecht,    Een    opmerkelijk    geval    van    een    hysterische    oogspier- 


contractuur.    (Ein  merkwürdiger  Fall  von  hysterischer  Kontraktur  eines 
Augenmuskels.)    N.  T.  G.    IL    S.  989. 

15.  *Smit,  J.  A.  Roorda,  Eenige  gevallen  van  lues  cerebri.    (Einige  Fälle 

von  Hirnsyphilis.)    N.  T.  G.     II.    S.  1401. 

16.  Sn eilen  jun.,   H.,   Nederiandsch    Gasthuis   voor   ooglijders   te   Utrecht. 

Verslag  over  1904.    (Augenklinik  in  Utrecht,  Bericht  für  1904.) 

17.  *Stigter,   D.,  und  W.   de   Jong,    Schoolonderzoek  te  Leiden.     (Unter- 

suchung der  Zöglinge  einiger  Schulen  in  Leiden.)  N.  T.  G.  II.  S.  1738. 

18.  Vermeersch,  Eenige  weinig  bekende  vroegtijdige  Symptomen  van  diabetes 

mellitus.   (Einige  wenig  gekannte  Frnhsymptome  des  Diabetes  mellitus.) 
N.  T.  G.     IL    S.  991. 

19.  ^Visser,  B.  P.,  Gezichtsveldbepaling  bij   eenzijdige  z.  g.  n.  aangeboren 

gezichtszwakte.    (Die  Bestimmung   des    Gesichtsfeldes   bei  einseitiger 
sogen,  kongenitaler  Amblyopie.)    M.  G.  T. 

20.  *  Wisselink,  G.  W.,   Een    geval    van    verandering   in  de  macnia  lutea 

na    trauma.     (Ein    Fall    von    posttraumatischer   Macula -Veränderung.) 
N.  T.  G.    IL    S.  678. 

De  Haan  (4)  bat  in  Batavia  (Niederländ.  Ost-Indien)  einmal  die 
Diplobazillen  von  Morax-Axenfeld  gefunden;  auch  hat  er  einige  Male 
die  R 0 eh -Week sehen  Bazillen  nachgewiesen.  Seh. 

Wisselink  (20)  berichtet  über  einen  Patienten,  welcher  nach 
einem  Sturze  vom  Pferde  kleine  Skotome  auf  beiden  Augen  aufwies: 
im  linken  Gesichtsfelde  kleine,  radiäre,  dunkle  Stellen,  welche  Risschen  [ 

in  der  Fovea  centralis  zugeschrieben  werden,    im  rechten  Gesichtsfelde  i 

ein  kleinstes  Ringskotom  mit  gutfunktionierendem  Zentrum,  für  welches  I 

ein  kreisförmiger  Riss  am  Rande    der  Fovea  angenommen   wird.     Verf. 
betrachtet  diese  beiden  Anomalien  als  Vorstadien  der  Ha  ab  sehen  Durch-  i 

löcherung  der  Macula  lutea.  Seh.  I 

Roorda  Smit  (15)  erwähnt  bei  fünf  Patienten  mit  Hirnsyphilis 
und  Stauungspapille  einen  geschwächten  Geruch,  bei  einem  totale 
Anosmie  und  auch  Ageusie.  Mit  der  Heilung  kamen  Geruch  und  Ge- 
schmack stets  wieder.  Seh. 
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Von  zwei  Freundinnen,  von  welchen  Rubbrecht  (14)  erzählt, 
schielte  die  eine.  Durch  „psychische*"  Injektion  bekam  die  andere  eine 
Kontraktur  eines  Augenmuskels.  Merkwürdig  war  dabei,  dass  dieser 
Krampf  nur  dann  auftrat,  wenn  die  Patientin  mit  beiden  Augen  sah; 
hielt  sie  das  gesunde  Auge  yerschlossen,  dann  war  das  andere  in  allen 
Richtungen  ungestört  beweglich.  Seh. 

Reddingius  (12)  fasst  den  Strabismus  convergens  als  eine 
Schwäche  eines  Zentrums  der  Divergenz  auf.  Wenn  man  die  normale 
Stellung  der  Augen  als  die  Folge  eines  Gleichgewichts  zwischen  Kon- 
vergenz^ und  Divergenz- Zentrum  betrachtet,  kann  sowohl  übermässige 
Stärke  des  ersten,  wie  ungenügende  Kraft  des  letzteren  als  Ursache  des 
Einwärtsschielens  gedacht  werden.  Verf.  aber  meint,  dass  Störungen 
im  Konvergenz- Zentrum  keine  grosse  Bedeutung  haben,  weil  eine 
Schwäche  desselben  leicht  ausgeglichen  werden  kann  durch  eine  ge- 
schwächte Innervation  der  Divergenz  und  weil  der  Konvergenz  manche 
Gelegenheit  zur  Übung  und  Kräftigung  geboten  wird;  sobald  aber  das 
an  und  für  sich  schwache  Divergenz-Zentrum  einen  Schaden  erlitten 
hat,  soll  der  Strabismus  convergens  auftreten.  Verf.  denkt  sich  nämlich 
die  Konvergenz  so  fest  mit  der  Akkommodation  verbundefi,  dass  die 
KoDvergenz-Innervation  sich  einer  Schwäche  des  Divergenz- Zentrums 
nicht  anpassen  könne.  Ist  durch  eine  solche  zentrale  Gleichgewichts- 
störung der  Strabismus  einmal  eingetreten,  dann  geht  das  Binokular- 
sehen verloren.  Dieses  zurückzu erlangen,  ist  die  erste  Aufgabe  der 
Therapie,  denn  falls  das  nicht  gelingt,  hat  auch  die  operative  Besserung 
der  Stellung  des  sdiielenden  Auges  keinen  bleibenden  Wert.  Verfasser 
empfiehlt  darum,  nicht  zu  warten,  bis  das  schielende  Kind  genug  er- 
wachsen ist,  um  Stereoskop ische  Übungen  zu  machen:  das  Binokular- 
sehen ist  dann  bereits  für  immer  verloren;  sondern  nach  vollendetem 
dritten  Jahre  anzufangen  mit  Übungen  im  gleichzeitigen  Sehen  mit 
beiden  Augen,  und  zwar  mit  Worths  Amblyoskop.  Wenn  man  es  mit 
diesen  Übungen  soweit  bringt,  dass  der  Eindruck,  welchen  das  Schiel- 
auge empfangt,  nicht  länger  unterdrückt  wird,  verschwindet  das  Schielen 
öfter  von  selbst.  Seh. 

Wie  wichtig  es  ist,  bei  Patienten  mit  Caput  obstipum  eine  Unter- 
suchung der  Augen  vorzunehmen,  geht  wieder  aus  dem  von  Van  der 
Brugh  (2)  beschriebenen  Fall  von  Torticollis  ocularis  hervor.  Der- 
selbe betraf  ein  Mädchen  von  5^/,  Jahren,  welches  den  Kopf  nach  links 
unten  trug  und  welche  Haltung  durch  wiederholte  operative  und  ortho- 
pädische Behandlung  am  M.  stemo-cleido-mastoideus  nicht  gebessert 
wurde.  Als  dann  ein  Orthopäde  bei  der  Untersuchung  den  Kopf  gerade 
stellte,  was  ohne  Muskelwiderstand  am  Halse  möglich  war,  sah  er,  dass 
zu  gleicher  Zeit  das  Kind  zu  schielen  anfing.  Bei  augenärztlicher 
Untersuchung  wurde  darauf  eine  Lähmung  am  rechten  Auge,  und  zwar 
eines  linkshändigen  Senkers  und  rechtshändigen  Rollers  (Maddox),  das 
heisst  des  M.  obliquus  sup.  oculi  dextri  diagnostiziert:  das  linke  Auge 
schielte  hinter  der  bedeckenden  Hand  stärker  (sekundär)  als  das  rechte; 
der  Höhenunterschied  der  Augen  war  am  grössten  beim  Sehen  nach 
links  unten  und  verschwand  ganz  beim  Sehen  nach  oben;  und  der  Kopf 
wurde,  wie  gesagt,  nach  links  unten  getragen.     Die  Stellung  des  Auges 


48  Schoate-Koster,  Bericht  über  die  holländische  etc. 

konnte  gebessert  werden  durch  eine  Tenotomie  des  M.  rect.  sup.  0.  D. 
Verf.  hat  dieselbe  aber  nicht  ausführen  wollen,  weil  er  fürchtete,  dass 
nach  dieser  Operation  zwar  kein  Strabismus  mehr  sichtbar  sein  würde, 
wenn  das  Rind  geradeaus  blickte,  dass  es  aber  um  so  mehr  durch 
Doppeltsehen  gestört  sein  würde,  wenn  es  nach  unten  sah,  also  beim 
Lesen  und  Schreiben.  Er  hat  es  darum  TOrgezogen,  am  linken  Auge 
eine  Tenotomie  des  M.  rect.  inferior  auszuführen:  auch  dadurch  konnte 
der  Strabismus  beseitigt  werden.;  zwar  würde  dann  für  beide  Augen  die 
Drehung  nach  unten  erschwert  sein,  aber  für  beide  Augen  in  gleichem 
Grade,  so  dass  eine  Heilung  der  Diplopie  auch  beim  Lesen  und  Schreiben 
erwartet  werden  konnte.  Der  Erfolg  hat  diese  Erwartung  bestätigt: 
durch  die  Tenotomie  des  M.  rect.  inferior  o.  S.  ist  der  Strabismus  ge- 
heilt worden,  die  Diplopie  hat  aufgehört,  und  der  Torticollis  war  ver- 
schwunden. Seh. 

Vermeersch  (18)  beobachtete  eine  Oculomotorius-Paralyse  als 
erstes  Symptom  eines  Diabetes  mellitus;  einfach  durch  entsprechende 
Diät  heilte  die  Lähmung  wieder.  Seh. 

De  Haan  und  Grijns  (5)  haben  in  130  Schulzimmern  zu  Batavia 
die  Tagesbeleuchtung  gemessen  mit  Wingens  Helligkeitsprüfer.  Sie 
haben  für  diese  Messungen  sehr  helle  Tage  gewählt  und  haben  in 
manchen  Zimmern  einen  Teil  der  Sitzplätze  ungenügend  beleuchtet  ge- 
funden. Referent  möchte  lieber  die  Ergebnisse  an  sehr  dunklen  Tagen 
wissen,  weil  die  Plätze,  welche  dann  genügend  beleuchtet  gefunden 
werden,  sicherlich  unter  allen  Umständen  gut  sind.  Als  Schutz  gegen 
die  Wärme  sind  die  Schulhäuser  ringsum  von  Veranden  umgeben,  und 
diese  hindern  den  Lichteintritt  zu  stark.  Die  Schulen  hören  aber  um 
1  Uhr  auf;  darum  empfehlen  die  Verf.,  die  Veranden  nur  an  der  Ostseite 
zu  bauen  und  an  der  Westseite  Fenster  anzubringen,  wenn  nötig,  mit 
Glasscheiben  gegen  den  Regen.  In  einigen  Lokalen  trat  das  tropische 
Licht  durch  die  Arbeitsmauer  ein,  den  Schülern  gerade  in  das  Antlitz 
scheinend!  Seh. 

Stigter  und  De  Jong  (17)  haben  in  Leiden  die  Bevölkerung 
von  drei  niederen  Schulen  untersucht.  Sie  fanden  unter  1456  Schülern 
218  mit  geringerer  als  normaler  Sehschärfe;  115  Myopen,  98  Hyper- 
metropen.  Sie  erwähnen  auch  113  Schüler  mit  Trachoma  folliculare; 
diese  Zahl  ist  auffallend  gross,  weil  unter  den  poliklinischen  Patienten 
in  Leiden  das  Trachom  fast  gar  nicht  bei  Einwohnern  der  Stadt  gesehen 
wird.  Ist  hier  durch  die  Schulinspektion  wieder  einmal  eine  unbekannte 
Trachom-Endemie  entdeckt  worden?  Oder  halten  die  Verf.  das  Trachom 
und  die  Conjunctivitis  follicularis  noch  für  eine  und  dieselbe  Krankheit? 
Das  Erste  ist  zu  befürchten,  denn  die  Verf.  schreiben  von  dem  „bös- 
artigen und  sehr  ansteckenden  Trachom^.  Seh. 

Bekanntlich  hat  Heine  bei  nicht  weniger  als  90  von  100  Patienten 
mit  Amblyopia  congenita  ein  zentrales  Skotom  gefunden,  und  wird  das- 
selbe von  ihm  als  der  anatomische  Beweis  hingestellt,  dass  diese  Am- 
blyopie wirklich  den  Namen  „kongenital"  verdient.  Die  grosse  Frequenz, 
in  welcher  Heine  das  Skotom  vorfand,  hat  bei  Visser  (19)  den  Zweifel 
erregt,    ob    die  Untersuchungsmethode  wohl    einwandsfrei  gewesen    sei. 
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Heine  bat  eine  binokulare  Methode  verwendet:  Er  stellte  vor  das  gut 
funktionierende  Auge  des  Patienten  ein  farbiges  Glas,  und  während  nun 
beide  Augen  das  Zentrum  des  Perimeters  fixierten,  nahm  er  das  Ge- 
sichtsfeld auf  mit  einem  komplementär  gefärbten  Merkzeichen,  welches 
also  nur  für  das  amblyopische  Auge  sichtbar  werden  konnte.  Durch 
diese  Methode  war  er  sicher,  dass  das  amblyopische  Auge  das  Zentrum 
fortwährend  fixiert  hatte;  denn  eben  in  dieser  mangelhaften  Fixation 
erblickt  Heine  die  Ursache,  durch  welche  das  zentrale  Skotom  bis  jetzt 
fast  immer  übersehen  worden  sei.  Die  binokulare  Methode  hat  dagegen 
die  Gefahr  in  sich,  dass  der  Eindruck  des  amblyopischen  Auges  im 
Wettstreite  der  Sehfelder  unterdrückt  wird.  Um  sich  nun  ein  eigenes 
Urteil  zu  bilden,  hat  Visser  eine  Reihe  solcher  Patienten  nach  ver- 
schiedenen Methoden  untersucht.  Mit  der  von  Heine  verwendeten 
Methode  fand  auch  Visser  bei  der  Mehrzahl  der  Patienten  das  zentrale 
Skotom,  bei  der  monokularen  Methode  dagegen  fehlte  es  regelmässig. 
Und  hier  kann  das  Fehlen  nicht  der  mangelhaften  Fixation  zugeschrieben 
werden,  denn  bei  der  binokularen  Methode  waren  die  Skotome  oft  so 
gross,  dass  an  ein  Unbeachtetbleiben  durch  Bewegungen  des  Auges  nicht 
gedacht  werden  kann.  Visser  fasst  darum  dieses  Skotom  nur  als  ein 
funktionelles  auf  und  nicht  als  ein  solches,  welches  durch  eine  mangel- 
hafte Anlage  anatomisch  bedingt  ist.  Verfasser  hat  auch  naclt  dem 
Haitzschen  binokularen  Verfahren  im  Stereoskope  untei-sucht:  er  meint, 
dass  diese  Methode  besser  sei  als  die  vorerwähnte,  weil  er  im  stereo- 
skopischen Campimeter  nur  in  einzelnen  Fällen  das  zentrale  Skotom 
erhielt,  weiches  er  bei  Heines  Methode  gefunden  hatte,  meistens  aber 
die  Funktion  des  Zentrums  nachweisen  konnte.  Seh. 
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Erstattet  von 
Doz.  L.  V.  BLASKOVICS, 

Sekret&r  der  GeseUscJiatt. 

Offizielles  Protokoll. 

1.  Sitzung  am  3.  Juni,  vormittag. 

Vorsitzender:  Prof.  St.  v.  Csapodi. 

Prof.  E.  von  Grösz- Budapest:  Ober  die  Therapie  des  Glau- 
koms (Referat). 

Albrecht  v.  Graefe    machte    im    Juni   1856,    also    genau    vor 

50  Jahren,  die  erste  Iridektomie  gegen  Glaukom.     Beer  beschrieb  die 

Operation  im  Jahre  1806,  d.  i.  eben  vor  100  Jahren.    Es  ist  also  zeit- 

:gemä8S,    uns  darüber  Rechenschaft  zu  geben,    ob  die  Iridektomie  jener 

Zeltsekrilt  L  Aagenheilkvnde.   Bd.  XYI.    Heft  l.  *4 


50  Y.  BlaskoTics,  Bericht  über  die  II.  VersammlaDg  der 

Erwartung  Graefes  entsprochen  habe,  dass  durch  dieselbe  eine  bislier 
unheilbare  Krankheit  heilbar  geworden  sei.  Seit  dem  Erscheinen 
Graefes  grundlegender  Arbeit  entwickelte  sich  eine  riesige  Literatur^ 
in  der  die  ungarischen  Augenärzte,  Hirsch  1er,  Gold  zieh  er,  Hoor  u.  A. 
tüchtigen  Anteil  nahmen.  An  der  Univ.- Augenklinik  wird  seit  Jahr^ 
zehnten  die  Vervollkommnung  der  Glaukomlehre  planmässig  angestrebt. 
Die  beiden,  durch  die  Universität  preisgekrönten  Arbeiten  von  A.  E.  Pölya 
(Die  Anatomie  des  Eammerwinkels  in  glaukomatösen  Augen.  Ung.  med. 
Archiv  1900)  und  Arthur  Frimm  (Die  Anatomie  des  Sehnervenkopfes 
und  seiner  Umgebung  in  glaukomatösen  Augen.  Szem^szet  1901} 
trugen  zur  Klarlegung  der  Glaukomlehre  bei.  Vortragender  befasste 
sich  schon  im  Jahre  1891  (Über  die  Therapie  des  Glaukoms.  Szemeszet 
1891)  mit  den  Erfolgen  der  Therapie,  und  die  Arbeiten  von  B.  Wald- 
mann (Der  Einfluss  der  Iridektomie  auf  die  Prognose  des  Glaukom» 
auf  Grund  von  99  länger  beobachteter  Fällen.  Szemeszet  1897)  und 
Irma  Herczogh  (Über  die  Dauererfolge  der  Glaukomiridektomien  auf 
Grund  von  141,  durch  längere  Zeit  beobachteten  Fälle.  Szemeszet^ 
1905)  geben  Rechenschaft  über  die  Dauererfolge  der  Iridektomie.  Die 
vorgebrachten  Beispiele  mögen,]9|^^^{4ij|^jBB^BA.^nmöglich  sei,  während 
der  ihm  zu  Gebote  stehendÄäo  Minuten  die^ßbme  Literatur  zu  über- 
blicken. Es  bedarf  auch/^^ssen  nicht.  Die  zu^mienfassende  Arbeit 
da  GamaPintos  (Ency<llqj|ed^^i:fen^se|^|||btaImplogie  V)  erschien 
erst  vor  kurzem,  und  dV^ecker  (Valeur  de  l'mdectomie  dans  le 
glaucome.  Socie'te  fran9ais^^'oBhtaimoloKi&-19^f  sammelte  unlängst 
die  Ansichten  der  ganzen  WpTKgj)^||| A^aLmM^h  n bf  Referent  sich  nur 
darauf,  den  Standpunkt,  den  er  auf  Grund  seiner  an  der  Üniv.-Augen- 
klinik  gemachten  Erfahrungen  einnahm,  klarzulegen.  Diesmal  bespricht 
er  nur  das  primäre  Glaukom  und  gibt  die  Definition  der  verschiedenen 
Formen  desselben.  Er  hält  dies  auch  vor  Fachleuten  für  notwendig, 
da  selbst  unter  ihnen  bezüglich  dieser  Frage  kein  vollständiges  Ein- 
vernehmen herrscht.  Besonders  vfünscht  er  hervorzuheben,  dass  er 
unter  der  Benennung  des  Glaucoma  simplex  jene  Form  verstehe,  die 
ausschliesslich  durch  den  Gesichtsfeld-Defekt  und  Exkavation  der  Papille 
zu  erkennen  ist,  äusserlich  aber  die  Krankheit  durch  nichts  verraten 
wird  und  selbst  die  Druckerhöhung  mittels  Betastens  nicht  nach- 
weisbar ist. 

Als  Heilverfahren  dominiert  an  der  Budapester  Universitäts-Augen- 
klinik die  Iridektomie.  Während  der  letzten  3  Jahrzehnte  wurden  mehr 
als  1000  Glaukomiridektomien  ausgeführt,  in  den  letzten  2  Jahren  183. 
Die  Krankheit  konnte  aber  nur  in  237  Fällen  durch  längere  Zeit  be- 
obachtet werden  (Waldmann,  Herczogh). 

Der  Erfolg  war  günstig  bei: 

Glaukomäin  stad.  prodromorum     (29  Fälle)  =  in  96  pCt. 
„       inflammat.  .    ".     .     .  (146     ,    )  =  „    87     , 
«       Simplex       .     .     .     .      (62      ,    )  =  „    70     „ 

Was  die  Technik  anbelangt:  es  wird  gewöhnlich  ohne  Narkose 
operiert,  vor  der  Operation  werden  2  pCt.  Pilokarpin,  5  pCt.  Kokain  und 
1 — 2  Tropfen  einer  1  ^j^^  Tonogenlösung  instilliert;  ist  das  Auge^ 
schmerzhaft,   so  wird   auch   1  cg  Morphin  subkutan  angewendet.     Nach, 
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Graefes  klassischer  Vorschrift  wird  eine  peripher  gelegene  NVunde  und 
eine  breite,  möglichst  bis  an  die  Iriswurzel  sich  dehnende  Ausschneidung 
angestrebt.  Die  Wunde  macht  er  mit  der  Lanze,  zum  Ausschneiden 
der  Iris  gebraucht  er  die  Liebreich  sehe  Pinzette  und  die  Louis- 
Schere,  die.  Iridektomie  selbst  verrichtet  er  in  zwei  Schnitten. 

In  der  Nachbehandlung  wird  das  Auge  auf  24  Stunden  ver- 
bunden, dann  unter  dem  Schutze  eines  Gitters,  später  eines  Augen- 
glases, offen  gelassen. 

Die  Indikationen  betreffend:  im  prodromalen  Stadium  verordnet 
er  Pilokarpln,  und  im  Falle  das  Miotikum  die  Erscheinungen  dauernd 
behebt,  so  dass  auch  objektiv  kein  glaukomatöses  Symptom  nachzuweisen 
ist,  dann  wartet  er  mit  der  Operation.  Ausnahmen  bilden  jene  Fälle, 
in  denen  das  andere  Auge  schon  au  Glaukom  erblindet  ist  oder  die 
sozialen  Verhältnisse  des  Patienten  keine  Eontrolle  ermöglichen.  Treten  trotz 
Gebrauch  des  Miotikums  prodromale  Symptome  auf,  so  ist  die  Iridektomie 
unbedingt  auszuführen.  Am  ersten  Tage  eines  akuten  Anfalles  hält  er 
die  Operation  nicht  für  angezeigt,  da  sie  nach  3 — 4  Tagen  infolge  der 
nach  Anwendung  eines  Miotikums  verminderten  Reizerscheinungen  unter 
günstigeren  Verhältnissen  vollzogen  werden  kann;  sollte  aber  der  Reiz- 
zustand nicht  nachlassen,  so  darf  die  Operation  dennoch  über  3  Tage 
nicht  hinausgeschoben  werden.  Beim  chronischen  wie  auch  beim  absoluten 
Glaukom  ist  die  Iridektomie,  soweit  sie  aus  technischen  Gründen  aus- 
führbar ist,  angezeigt.  Im  Degenerationsstadium  tritt  die  Enukleation 
mehr  in  lien  Vordergründ[.  In  Fällen  von  Glaukoma  simplex  empfiehlt  er 
die  frühzeitige  Iridektomie.  Gegen  das  Glauk.  juvenile  wählte  er  in 
den  letzten  Jahren  die  Sklerotomie.  Von  den  Ersatz- Operationen  wendet 
er  die  Sklerotomie  in  solchen  Fällen  an,  in  denen  der  Prozess  trotz 
einer  korrekt  ausgeführten  Iridektomie  nicht  zum  Stillstande  gekommen 
ist.  Die  von  Heine  empfohlene  Cyclodialysis  wendete  er  bisher  nur 
in  7  Fällen  an,  sämtliche  bei  absolutem  Glaukom.  Er  besitzt  über  das 
Verfahren  noch  zu  wenig  Erfahrung,  um  sich  über  dasselbe  ein  de- 
finitives Urteil  bilden  zu  können.  Die  übrigen  Methoden  sind  ihm  per- 
sönlichen Erfahrungen  nach  unbekannt. 

Er  weist  nun  auf  den  bedauerlichen  Umstand  hin,  dass  die 
Kranken  das  hülfreiche  Verfahren  gegen  ihr  Glaukom  oft  erst  recht  spät 
in  Anspruch  nehmen.  Als  Ursache  der  beiderseitigen  Blindheit  ist  das 
Glaukom  in  der  Statistik  von  J.  Imre  mit  22  pCt.,  in  seinem  eigenen, 
im  Jahre  1889  zusammengestellten  Ausweise  mit  18  pCt.  beziffert. 

Von  den  während  der  letzten  zwei  Jahre  an  der  Universitäts- 
Augenklinik  behandelten  20000  Kranken  befanden  sich  203  Glaukom- 
kranke, unter  denen  21  pCt.  auf  beiden  Augen,  50  pCt.  auf  einem  Auge 
unheilbar  erblindet  waren.  Von  den  während  der  Jahre  1896 — 1903 
an  der  Klinik  gepflegten  810  Glaukomkranken  waren  42  pCt.  im 
Stadium  absolutum. 

Ähnliche  traurige  Verhältnisse  zeigt  folgende,  von  Dr.  Wilhelm 
Leitner  über  die  letzten  zwei  Jahre  zusammengestellte  Tabelle  auf. 

Die  auf  183  glaukomatöse  Augen  bezüglichen  Angaben  der  während 
der  letzten  zwei  Jahre  (1904 — 1905)  an  der  Klinik  gepflegten  Glaukom- 
kranken verteilen  sich  folgendermassen : 
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Dauer  der  Krankheit 
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Gr.  inflam.  in  stad.  prodrom 

2 

6 

9 

17 

9,3 

16 

1 
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G.  Inflam,  chron. 

8 

18 

16 

27 

64 

34,9 

11 
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11 

19 
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G.  Inflam.  absoL 

1 

8 

11 

33 

53 

29,0 
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G.  Simplex 

2 

4 

9 

9 

24 

13,1 

5 

9 

6 

4 

Summe 

8 

26 

44 

86 

69 

183 

36 

89 

27 

28 

5 

In  pGc 

M 

14,8 

24,0 

19,6 

87,7 

19,6 

21,3 

14,9 

15,6 

2,7 

Die  Zahlen  beweisen  genügend,  dass  die  Aufgabe  des  Augenarztes 
mit  der  Heilung  der  ihn  aufsuchenden  Glaukomkranken  noch  bisweilen 
nicht  erschöpft  sei.  Er  muss  gegen  diese  schreckliche  Krankheit  den 
Kampf  im  weiteren  Kreise  aufnehmen.  Vor  allem  müssten  die  prakti- 
schen Ärzte  belehrt  werden.  Es  sollte  ein  jeder  Augenarzt  in  der 
Ärztegeseilschaft  seines  Wohnortes  über  das  Glaukom  Vortrag  halten. 
Aber  auch  das  Laien- Publikum  möge  mittelst  Yolkstümlich  gehaltener 
Drucksachen  aufgeklärt  werden. 

Zur  Einleitung  der  Aktion  sei  die  Ungarische  ophthalmologische 
Gesellschaft  berufen. 

Diskussion. 

Imre  stimmt  dem  Vortragenden  in  allen  Punkten  bei.  Die  Narkose 
meidet  er  der  Zeitersparnis  wegen,  hat  aber  einigemal  bereut,  sie  nicht 
eemacht  zu  haben.  Das  Kolobom  macht  I.  nicht  sehr  breit,  erachtet  aber 
für  sehr  wichtig,  die  Exzision  ganz  peripher  zu  machen.  In  ganz  akuten 
Fällen  Yon  Glaukom  hat  er  immer  Vorteile  davon  gehabt,  wenn  er  die 
Operation  ein  paar  Tage  yerschoben  hat,  um  Schmerzen  und  H&rte  des 
Auges  durch  Pilokarpin  und  andere  Mittel  zuerst  herabzusetzen.  Das 
schwierigste  ist  es,  mit  den  malignen  Fällen  yon  Glaukom  fertig  zu  werden. 
Seines  Erachtens  sind  die  meisten  Fälle  yon  malignem  Glaukom  hämorrha- 
gischer Natur.  I.  hat  zwei  expulsive  Blutungen  genaht  nach  der  Iridektomie 
bei  absolutem  Glaukom.  Wo  die  Malignität  sich  bestimmen  lässt,  wo  also 
Schmerzherabsetznng  und  Druckyerminderung  yor  der  Operation  durch 
Medikamente  nicht  zu  erreichen  ist,  wo  yor  Ausbruch  des  Glaukoms  schon 
Blutaustritte  in  der  Netzhaut  konstatiert  waren,  wo  eine  höhergradige 
Arteriosklerose  besteht,  sollte  man  mit  der  Operation  warten  und  Massage 
und  wiederholte  Corneal-  und  Skleralpunktionen  yersuchen. 

Was  den  Vorschlag  yon  y.  Grosz  betrifft:  im  ganzen  Lande  Vorträge 
über  Glaukom  in  allen  ärztlichen  Vereinen  zu  halten,  findet  er  ihn  auch 
aussichtsyoll,  möchte  aber  durch  eine  popularisierende  Schrift  nicht  die  Auf- 
klärung des  Volkes,  sondern  die  Orientierung  der  Aerzte  selbst  über  diesen 
nationalen  Missstand  der  Glaukomblindheit  erstreben. 

Irene  Markbreiter  möchte  die  Ansicht  des  Vortragenden  über  die 
in  neuester  Zeit  empfohlene  Extraktion  der  Linse  bei  absolutem  Glaukom  wissen. 

Mohr  betont,  dass  er  bei  Augenoperationen  —  da  sein  Material  zum 
grossen  Teile  Kinder  bilden  —  fast  immer  narkotisiert.  Seit  einem  Jahre 
wendet  er  die  Sudecksche  Aetherbetäubung  an,  welche  sehr  leicht  und 
ohne  Nachteile  durchführbar  ist.  Nur  nicht  ein  jeder  Patient  ist  dazu  ge- 
eignet.   Bei  dem  wird  die  Narkose  mit  Chloroform  fortgesetzt. 

Als  Lokalanästhetikum  empfiehlt  M.  Alypin  und  noch  ein  Nebeu- 
nierenpräparat:  das  Tonogen. 
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Glaakoma  javenlle  operiert  M.  in  jedem  Falle,  da  diese  Patienten 
dadurch  nnr  gewinnen  können,  sonst  kommen  alle  in  das  Blindeninstitut. 

Somogji  benatzt  seit  fünf  bis  sechs  Jahren  das  Graefe-Messer  zur 
Anlegung  der  Wunde  nnd  ist  damit  zufrieden.  Er  hat  danach  weder  cystoide 
Vernarbung,  noch  grössere  Blutungen  gesehen,  dagegen  aber  ein  besseres 
Gelingen  des  Irisansschneidens  beooachtet. 

Eisenstein  benutzte  zur  Ausführung  der  Glaukom-Iridektomie  früher 
stets  das  Graefesche  Messer,  später  Terw endete  er,  durch  An»ben  yer- 
sehiedener  Autoren  yeranlasst,  das  Lanzenmesser,  ist  aber  in  der  letzten  Zeit 
wieder  zum  Grae feschen  Messer  zurückgekehrt.  Er  benutzt  hierzu  jedoch 
nicht  das  ursprüngliche  lange  und  relatiy  breite  Graefesche  Messer,  sondern 
ein  bedeutend  kürzeres  und  schmaleres  Messer,  mit  welchem  man  selbst  die 
seichteste  Vorderkammer  gut  und  leicht  passieren  kann. 

Er  tut  dies  nicht  etwa  darum,  weil  ihm  die  Benutznnff  der  Lanze 
irgend  welche  Schwierigkeiten  bereitet  hätte,  sondern  deshalb,  weil  man 
mit  dem  Schmalmesser  doch  weiter  nach  rückwärts  in  die  Sklera  gehen  und 
einen  beliebig  breiten  KonjunktiTallappen  erzeugen  kann,  was  die  Bildung 
einer  glatten  und  kaum  sichtbaren  Skleralnarbe  wesentlich  fördert.  Haupt- 
sächlich aber  darum,  weil  seiner  Erfahrung  nach  die  mit  dem  Schmalmesser 
erzeugte  Iridektomie  bei  Glaukom  bessere  Resultate  gibt  als  die  mit  der 
Lanze  erzeugte,  welch  letzteres  Instrument  er  übrigens  bei  anderweitigen 
Iridektomien  in  der  Regel  verwendet. 

Fejer  will  Bemerkungen  machen,  bezüglich  zweier  Detailfragen. 
Iridektomie  ToUführt  er  immer  mit  der  Lanze,  mit  Vorliebe  benutzt  er  die 
Landoltsche,  weil  sie  viel  breiter  ist,  daher  die  damit  gesetzte  Wunde  auch 
breiter  sei,  weil  sie  weniger  gekrümmt  ist,  daher  deren  Leitung  viel  sicherer 
und  weniger  gefährlich  sei. 

Die  zweite  Bemerkung  betriift  die  kombinierie  Anwendung  von  Kokain 
nnd  Nebennierenextrakten  bei  Ausführung  der  Iridektomia  antiglaukomatosa. 
Das  Extrakt  4"  Kokain  macht  das  Auge  in  solchem  Grade  anämisch  und 
blass,  dass  das  korrekte  Ausschneiden  der  stark  zurückgezogenen  anämischen 
Iris  sehr  erschwert  ist.  In  mehreren  Fällen  sammelte  er  ungünstige  Er- 
fahrungen, deswegen  warnt  er  die  Kollegen  vor  der  kombinierten  Anwendung 
des  Kokain  und  Nebennierenextrakt  bei  Iridektomia  antiglaukomatosa. 

Goldziehe r:  Im  Gegensatze  zu  Fej^r  benutzt  G.  stets  das  Tonogen 
suprarenale  (Richter)  in  allen  Fällen,  wo  eine  Hyperämie  vorhanden  ist,  behufs 
sicherer  Herbeiführung  der  Anästheslerunff,  und  nat  noch  nie  einen  Schaden  da- 
von gesehen.  Un verlässliche  Personen  oder  solche,  bei  denen  die  Iridektomie 
frössere  Schwierigkeiten  erwarten  lässt,  werden  narkotisiert.  Unter  diese 
alle  rechnet  G.  auch  das  Glaukoma  haemorrhagicum,  bei  dem  er  zur  Be- 
seitigung der  grossen  Schmerzen  vor  der  Iridektomie  nicht  zurückschreckt. 
—  Was  das  Glaukoma  malignum  anbelangt,  so  gehören  in  diese  Kategorie 
nicht  allein  das  eben  genannte  Glaukoma  haemorrhagicum,  sondern  auch 
manche  (übrigens  schon  von  Hirschberg  beschriebenen)  Fälle,  denen  man 
vor  der  Operation  eigentlich  nicht  ansieht,  dass  sie  schlechter  enden 
könnten,  als  so  manche  andere.  Aber  nach  der  exakt  ausgeführten  Operation 
stellt  sich  die  Kammer  nicht  wieder  her,  der  Druck  nimmt  beträchtlich  zu, 
und  das  Auge  geht  zugrunde.  —  Dass  es  vorteilhafter  oder  leichter  ist,  mit 
dem  Grä feschen  Messer  statt  mit  der  Lanze  zu  operieren,  muss  G.  in  Ab- 
rede stellen.  Im  allgemeinen  benutzen  die  Anfänger  mit  Vorliebe  das 
Messer,  weil  sie  die  Verletzung  der  Linse  bei  enger  Kammer  durch  die 
Lanzenspitze  scheuen.  Man  kommt  aber  bei  engster  Kammer  mit  der  Lanze 
durch;  die  Operation  mit  dem  Schmalmesser  hat  aber  den  Nachteil,  dass 
der  Schnitt  mehr  klafft  (was  expulsive  Blutungen  herbeiführen  kann^  und 
nnregelmässig  wird,  da  man  eben  wegen  der  Kammerenge  die  Messerklinge 
in  verschiedenen  Ebenen  durchführen  muss. 

Bela  schliesst  sich  den  Ausführungen  des  Vortragenden  an,  dass  in 
allen  Glaukomfällen  unbedingt  erst  Miotika,  eventuell  intern  Analgetika  an- 
zuwenden sind;  denn  es  sind  sehr  viele  Fälle,  in  welchen  im  Prodromal- 
stadium eine  auch  jahrelang  andauernde  Besserung,  d.  h.  Sistierung  der 
Anfälle  zu  erreichen    war,    freilich    muss    das  Auge    immer    unter  Kontrolle 
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stehen.  Aber  auch  im  akuten  Stadium  kann  derselbe  Erfolg  eintreten, 
jedenfalls  erhält  man  aber  durch  solche  Behandlung  viel  günstigere  Be- 
dingungen zur  Operation.  Zur  Ausführung  der  Operation  hfilt  B.  das 
Lanzenmesser  für  das  beste  und  zweckentsprechendste  Instrument.  Die 
massige  Benutzung  des  Tonogen  suprarenale  hält  er  für  vorteilhaft. 

Y.  Kenessey  fragt,  ob  bei  ganz  reizfreiem  absolutem  Glaukom  die 
Iridektomie  auch  vorzunehmen  sei  und  ob  nach  der  Operation  eines  akuten 
Falles  ein  Miotikum  verordnet  werden  soll,  da  dadiirch  ein  eventuelles 
Rezidiv  später  erkannt  wird. 

y.  Gsapodi  hat  seit  4  Jahren  eine  Patientin,  bei  der  durch  Pilokarpin 
«in  gutes  Sehen  zu  erhalten  war.  Einem  Patienten  mit  Gl.  simplez  war 
iauf  dem  linken  Auge   durch  Pilocarpin    ein    ziemlich    gutes  Sehen    erhalten 

feblieben,  das  rechte  Auge,  welches  gut  operiert  wurde,  sieht  nicht.  Einmal 
at  Y.  Gs.  die  kataraktöse  Linse  extrahiert.  Das  Auge  war  danach  lange 
irritiert  und  atrophierte  allmählich.  Zur  Anästhesie  gebrauchte  er  bisher 
das  Kokain,  das  er  abwechselnd  mit  Pilokarpin  einträufelte.  Es  empfiehlt 
sich  hierzu  das  Alypin.  Er  operiert  immer  mit  der  Lanze.  Hierin  dient 
Prof.  Schulek  ihm  als  Vorbild,  dem  es  immer  gelungen  ist,  mit  der  Lanze 
bis  auf  die  entgegengesetzte  Stelle  des  KammerwinkeTs  vorzudringen. 

An  der  Diskussion  beteiligte  sich  noch  Falta. 

y.  Gr6sz:  Unter  dem  Namen  Glaukoma  malignum  werden  Fälle  yon 
verschiedener  Bedeutung  zusammen gefasst.  Wenn  auf  dem  Augenhinter- 
gründe  in  Begleitung  yon  glaukomatösen  Erscheinungen  einige  Blutungen 
zerstreut  vorkommen,  so  ist  das  noch  kein  gefahrvolles  Zeichen;  tritt  aber 
ein  schwerer  Glaukomanfall  im  Gefolge  einer  der  Thrombosis  venae  centralis 
retinae  ähnlichen  Blutung  auf,  dann  yerspricht  die  Iridektomie  keinen 
Nutzen  mehr,  und  die  Enukleation  des  blinden  Auges  ist  dann  selten  zu 
vermeiden.  Es  sind  noch  wichtiger  jene  Fälle,  in  denen  die  Malignität  erst 
nach  der  Iridektomie  sich  offenbart  und  zwar  dadurch,  dass  sich  die  Kammer 
nicht  wieder  herstellt,  und  das  Auge  nach  der  Operation  erblindet.  Er  hat 
den  Eindruck  gewonnen,  dass,  wenn  an  einem  sonst  reizlosen  Auge  durch 
Vorrücken  des  ganzen  Linsensystems  eine  sehr  seichte  Kammer  besteht, 
dieser  Umstand  auf  eine  Malignität  zu  schliessen  berechtigt. 

Die  meisten  der  Redner  sprachen  sieh  für  das  Lanzenmesser  aus;  er 
selbst  hält  auch  dafür,  dass  die  Lanze  das  geeignetere  Instrument  sei. 

Bei  Glaukoma  absolutum  empfiehlt  er  die  Extraktion  der  Linse  nicht, 
weil  sie  zur  heftigen  Blutung  oder  zur  Schrumpfung  des  Auges  fähren  kann. 
Ist  die  Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  ausführbar,  und  ist  das 
Auge  dabei  reizlos,  dann  kann  jeder  operative  Eingriff  yermieden  werden; 
anhaltende  Schmerzen  machen  die  EnuKleation  notwendig. 

Extrakte  der  Nebenniere,  folglich  auch  das  Tonogen,  unterstützen  die 
W^irkung  des  Kokains;  er  sah  niemals  einen  Schaden  von  dem  Mittel.  Den 
weiteren  Gebrauch  eines  Miotikums  nach  der  Iridektomie  zur  Sicherung  des 
Erfolges  befürwortet  er  aufs  wärmste,  nur  muss  natürlich  dafür  gesorgt 
werden,  dass  die  Lösung  längstens  nach  4  Wochen  erneuert  werde.  Im 
prodromalen  Stadium  hält  er  den  ausschliesslichen  Gebrauch  des  Miotikums 
nur  dann  für  angezeigt,  wenn  dasselbe  sämtliche  krankhaften  Erscheinungen 
behebt.  Sollten  trotz  dem  Gebrauche  des  Miotikums  prodromale  Symptome 
sich  zeigen,  so  ist  die  Iridektomie  auszuführen.  Er  betont  nochmals  die 
Notwendigkeit  einer  frühzeitigen  Iridektomie  bei  Glaukoma  simplex. 

Von  den  aufklärenden,  volkstümlich  gehaltenen  Schriften  verspricht 
er  sich  nicht  viel,  doch  bedeute  das  auch  einen  grossen  Gewinn,  wenn  durch 
dieselben  auch  nur  einige  Augen  gerettet  werden  können. 

Fejer  sprach  über  die  Nachteile  der  Nebennierenpräparate  bei  Gl. 
im  allgemeinen.  Für  seine  Annahme  sprach  nur  v.  Gsapodi,  der  mit 
Kokain  wegen  der  Anämisierung  sehr  benutsam  bei  Gl.  umgeht.  Umsomehr 
ist  diese  Befürchtung  bei  der  Anwendung  der  Nebennierenpräparate  an- 
gezeigt, da  die  Iris  sich  umsomehr  zurückzieht. 

Prof.  A.  von  Szily -Budapest,  Die  Aufgabe  des  Augenarztes 
unheilbar  Erblindeten  gegenüber.     Der  Vortrag  wird   an  geeigneter 
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Stelle  in  extenso  veröffentlicht.  —  An  diesen  Vortrag  schliesst  sich  die 
Vorführung  eines  10jährigen,  vor  zwei  Jahren  taub  und  blind  ge- 
wordenen Mädchens  durch  ihren  Lehrer,  Herrn  S.  Adler. 

M.  Goldzieber- Budapest,  Über  pathologische  Anatomie  des 
Trachoms.  In  deutscher  Sprache  in  extenso  erschienen  in  Graefes 
Archiv,  Bd.  LXHI,   2. 

Eisenstein  hat  schon  während  des  vorjährigen  Kongresses  aus  An- 
lass  eines  ähnlichen  Vortrages  seiner  dahingehenden  Ansicht  Ausdruck  ge- 
geben, dass  es  nebst  dem  das  Trachom  bo  hänng  begleitenden  Pannus,  welchen 
er  für  eine  konsensuelle  entzündliche  Gornealerkrankung  hält,  auch  ein 
solches  Krankheitsbild  nbt,  welches  man  das  echte  Trachom  der  Cornea 
nennen  könnte.  Dieses  Krankheitsbild  kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass 
vorerst  an  der  der  Hornhaut  benachbarten  Conjunctiva  bulbaris  Trachom- 
kömer  anfschiessen,  weiterhin  ein  Infiltrat  entstent,  welches  auf  den  Limbus 
übergreift  und  von  hier  allmählich  auf  die  Cornea  weiterkriecht,  wo  dasselbe 
in  Form  grösserer  oder  kleinerer  Plaques  monatelang  ohne  Ciliarreizung 
persistiert,  bis  es  durch  entsprechende  Behandlung  beseitigt  wird.  Einen 
einzigen  Fall  sah  er,  wo  das  trachomatöse  Gewebe  fast  die  ganze  Cornea 
bedeckte,  nur  einen  schmalen,  durchsichtigen  unteren  Cornealrand  freilassend. 
Biese  Fälle  sind  äusserst  selten,  etwa  auf  1000  oder  mehr  Tracbomf&Ue 
dürfte  ein  solcher  entfallen. 

Gerade  in  der  letzten  Woche  kam  ein  solcher  Fall  in  seine  Behand- 
lung- Um  nun  die  Frage  vollends  aufzuklären,  präparierte  er  das  linsen- 
f rosse  trachomatöse  Gewebe  von  dem  inneren  oberen  Quadranten  der  Cornea 
er  50  Jahre  alten,  seit  mehr  als  20  Jahren  an  Trachom  leidenden  Patientin 
vorsichtig  ab  und  überreicht  dasselbe  dem  anwesenden  Prof.  Goldzieher, 
der  sich  mit  der  Histologie  des  Trachoms  befasst,  mit  dem  Ersuchen,  das- 
selbe einer  eingehenden  histologischen  Prüfung  zu  unterziehen  und  das 
Resultat  der  Prüfung  zu  veröffeutlichen. 

E.  Scholtz- Budapest,  Ober  die  Serotherapie  der  Hornhaut- 
geschwüre  mit  Rücksicht  auf  die  Pneumokokken-Agglutination. 

Vortragender  berichtet  in  der  Form  eines  referierenden  Vortrages  über 
den  jetzigen  Stand  der  Serumtherapie  gegen  Pneumokokken-Geschwüre. 
Nach  Beschreibung  der  beim  Herstellen  des  Serums  in  Betracht  kommendea 
Grundprinzipien  und  Schilderung  der  bisherigen  Erfolge  in  Würzburg 
und  anderswo  berichtet  Vortr.  über  die  Ergebnisse  seiner  an  der 
Würzburger  Augenklinik  noch  vor  dem  Erscheinen  der  Kindborgschen 
Arbeit  angestellten  Versuche  über  Agglutination  verschiedener  Pneumo- 
kokkenstämme.  Das  Studium  dieses  Phänomens  ist  geeignet,  eventuelle 
Verschiedenheiten  zwischen  den  einzelnen  Pneumokokkenstämmen  er- 
kennen zu  lassen,  deren  Kenntnis  auch  für  die  Erfolge  einer  Serum- 
therapie von  Bedeutung  sein  kann.  Seh.  untersuchte  zu  diesem  Zwecke 
sieben  Stämme;  von  diesen  sind  drei  aus  Hornhautgeschwüren,  ein 
Stamm  aus  dem  Sputum  eines  Pneumonikers  gezüchtet  worden;  ein 
Stamm  wurde  aus  der  Merckschen  Fabrik  aus  Darmstadt  bezogen,  zwei 
-weitere  waren  menschenpathogene  Laboratoriumstämme,  einer  für  Mäuse, 
der  andere  für  Kaninchen  durch  wiederholtes  Übertragen  hochvirulent. 
Die  Agglutination  der  Pneumokokken  geht  gewöhnlich  langsamer  vor 
sich  als  bei  anderen  Bakterien,  das  Maximum  wird  erst  in  24,  ja 
manchmal  nur  in  48  Stunden  erreicht.  Bei  vergleichenden  Versuchen 
ist  es  nötig,  ungefähr  dasselbe  Quantum  dem  Tierkörper  einzuverleiben, 
da  der  Agglutiningehalt  des  Serums  mit  der  zunehmenden  Menge  der 
verbrauchten  Bakterien  bis  zu  einem    gewissen  Grade  steigt.      Die  aus 
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Bouillonreinkulturen  abzentrifu gierten  Bakterienleiber  wurden  in  ^/j  proz. 
Karbolkochsalzlösung  abgetötet  und  in  gleich  dichten  Au&chwemmungen 
aufgehoben.  Als  Versuchstiere  wurden  Kaninchen  angewendet,  denen 
binnen  zwei  Wochen  dreimal  im  ganzen  4  ccm  der  Pneumokokken- 
Aufschwemmung  (ungefähr  1 0  —  20  ccm  einer  gut  gewachsenen  Bouillon- 
kultur entsprechend)  in  die  Ohrvenen  eingespritzt  wurden.  Das  Serum 
der  getöteten  Tiere  besass  zumeist  eine  starke  agglutinierende  Fähigkeit 
gegenüber  dem  eigenen  Stamm,  indem  dieser  noch  bei  einer  Ver- 
dünnung des  Serums  von  1  :  900  bis  I  :  8000  wahrnehmbare  Agglutination 
zeigte.  Ein  einziger  aus  einem  ausserordentlich  bösartigen  Hornhaut- 
geschwür gezüchteter  Stamm  Terhielt  sich  anders,  da  das  mit  diesem 
Stamm  produzierte  Serum  nur  bis  zu  1  :  90  eine  deutliche  und  bis 
1  :  500  eine  sehr  schwache  Agglutination  hervorrief.  Ob  dieses  Ver- 
balten mit  der  starken  Pathogenität  des  Stammes  etwas  zu  tun  hat, 
möge  dahingestellt  bleiben.  Erwähnenswert  ist  die  öfter  vorgekommene 
Erscheinung,  dass  nämlich  manchmal  konzentrierte  Serumlösungen  weniger 
als  stark  verdünnte  agglutinieren;  der  Grund  dieses  paradoxen  Ver* 
haltens  dürfte  in  einer  Umwandlung  der  Agglutinine  in  Agglutinoide  liegen. 

Die  gewonnenen  Sera  wurden  auch  den  6  fremden  Stämmen  zu- 
gesetzt. Aus  diesen  Versuchen  hat  es  sich  herausgestellt,  dass  die 
meisten  den  eigenen  Stamm  gut  agglutinierende  Sera,  von  den  fremden 
Stämmen  einzelne  fast  ebenso  wie  den  eigenen,  die  meisten  fremde 
Stämme  aber  gar  nicht  agglutinieren.  Diese  Ergebnisse  scheinen  darauf 
zu  deuten,  dass  unter  den  Pneumokokken  bezüglich  der  Agglutination 
gewisse  artverwandte  und  von  einander  differierende  Gruppen  existieren. 
Auch  scheint  es  überhaupt  schwer  und  leicht  agglutinierbare  Stämme 
zu  geben. 

Ob  diese  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Stämmen  eine  Be- 
deutung für  die  Aussichten  der  Pneumokokken-Serum-Tberapi^e  haben 
können,  kann  vorläufig  nicht  entschieden  werden.  Römer  besteht  dar- 
auf, dass  die  Pneumokokken  des  Ulcus  serpens  einheitliche  Mikro- 
organismen sind,  und  misst  dem  schwankenden  Gehalt  der  Pneumo- 
kokkenleiber  an  Agglutinin  bildenden  Rezeptoren  keine  besondere  Be- 
deutung zu. 

Es  kann  zwar  nicht  behauptet  werden,  dass  ein  Serum,  welches 
einen  gewissen  Stamm  nicht  agglutiniert,  auch  keine  Schutzkörper  gegen 
diesen  Stamm  enthalte,  aber  man  muss  doch  in  Erwägung  ziehen,  dass 
zwischen  Bildung  der  Agglutinine  und  Schutzkörper  zumeist  ein  gewisser 
Parallelismus  besteht,  infolgedessen  ja  auch  Römer  bei  seinen  früheren 
Versuchen  die  Agglutinationsfähigkeit  des  Serums  als  Index  für  die 
Bildung  der  Schutzkörper  benutzte.  Ob  daher  an  der  stellenweise 
beobachteten  Wirkungslosigkeit  des  Rom  ersehen  Serums  der  Umstand 
schuld  sei,  dass  dieses  Serum  vielleicht  gegen  gewisse  Stämme  noch 
keine  Schutzkörper  enthält,  muss  vorläufig  eine  offene  bleiben.  Die 
Tendenz  Römers,  ein  möglichst  polyvalentes  Serum  herzustellen,  scheint 
Vortr.  der  richtigste  Weg  zu  sein,  um  derartige  Bedenken  auszulöschen. 

E.  Török -Budapest:  Ober  die  Behandlung  der  Augentuber- 
kulose mit  Tuberkulin  T.  R. 

Vortragender  schildert,  nach  einer  Zusammenfassung  der  Literatur 
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TOD  der  Behandlung  von  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Auges  mittels 
Tuberkulin,  die  während  der  letzten  1^/,  Jahre  auf  der  Budapester 
Königl.   ung.  Universitats-Augenklinik  mit  Tuberkulin  behandelten  Fälle. 

Während  dieser  Zeit  wurden  im  ganzen  13  Kraoke  mit  dieser 
Methode  behandelt,  und  zwar  6  Fälle  von  Scleritis  tuberculosa,  5  Fälle 
Ton  tuberkulöser  Konjunktivitis  und  2  tuberkulöse  Entzündungen  der 
Regenbogenhaut.  Hiervon  wurden  geheilt  3  Fälle  von  Scleritis  tuber- 
culosa;  wesentlich  gebessert  haben  sich  (die  Behandlung  ist  noch  im 
Zuge)  3  tuberkulöse  Bindehautentzündungen,  1  Tuberkulose  der  Iris 
und  eine  der  Sklera.  Ohne  Heilerfolg  war  die  Behandlung  bei  einem 
Fall  der  Eon junktival tuberkulöse,  und  bei  einer  Tuberkulose  der  Sklera. 
In  Behandlung  stehen,  aber  erst  seit  so  kurzer  Zeit  (1 — 2  Wochen), 
dass  man  von  der  Wirkung  des  Tuberkulins  noch  nicht  sprechen  kaun, 
noch  je  eine  tuberkulöse  Konjunktivitis,  Skleritis  und  Iritis. 

Die  Schilderung  der  einzelnen  Fälle  ist  kurz  die  folgende: 

I.  Fall.  2 2 jähriges  Mädchen.  Das  Leiden  besteht  seit  16  Jahren. 
Es  bietet  das  Bild  einer  sehr  schweren  Konjunktival tuberkulöse  mit 
ausgedehnten  und  tiefgreifenden  Hornhautkomplikationen.  Fat.  suchte 
die  Klinik  schon  zum  wiederholten  Male  auf,  wo  man  teils  mittels 
Exkochleation,  teils  mit  Kauterisation  das  Fortschreiten  des  Übels  ein- 
zudämmen yersuchte,  aber  immer  ohne  dauernden  Erfolg.  Seit 
April  1905  steht  sie  jetzt  unter  Tuberkulinbehandlung  und  hat  bisher 
mehr  als  100  Injektionen  erhalten,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Anfangs 
hatte  es  zwar  den  Anschein,  als  wollte  die  Krankheit  sich  zur  Besserung 
wenden;  die  Bindehautgeschwüre  vernarbten,  die  hahnenkammähnlichen 
Wucherungen  glätteten  sich,  und  der  Pannus  der  Cornea  hellte  sich 
auch  auf;  später  aber  entstanden  neue  Geschwüre  auf  der  Bindehaut, 
Tor  zirka  einem  Monate  bildeten  sich  sogar  im  Rachen  der  Patientin 
tuberkulöse  Geschwüre,  trotzdem  die  Therapie  ununterbrochen  fort- 
gesetzt wurde.  In  diesem  Falle  zeigte  sich  also  die  Tuberkulin-Be- 
handlung  ganz  erfolglos. 

II.  Fall.  31jährige  Frau.  Ihr  Leiden  besteht  seit  3 ^/^  Monaten 
und  ist  eine  schwere  tuberkulöse  Keratitis  und  Skleritis.  Die  ganze 
Hornhaut  ist,  mit  Ausnahme  einer  zentralen,  beiläufig  4 — 5  mm 
grossen  Partie  derselben,  wegen  tiefliegender,  grauweisser  Trübungen 
undurchsichtig;  die  Regenbogenhaut  ist  mit  grau-gelblichen,  hirsekorn- 
grossen  Knötchen  übersät.  S.  =  Fingerzäblen  vor  dem  Auge.  Die 
Kranke  stand  4  Monate  in  Tuberkulinbehandlung  und  bekam  27  In- 
jektionen von  ^/5Qo  mg  bis  ^/so  mg  ansteigend.  Einen  Erfolg  konnten 
wir  auch  in  diesem  Falle  nicht  aufweisen,  indem  der  Krankheitsprozess 
unaufhaltsam  weiter  Fortschritte  machte,  die  Hornhaut  ganz  undurch- 
sichtig ward,  sich  langsam  applanierte  und  am  Limbus  immer  neuere 
Knötchen  auftraten.  Schliesslich  wurde  die  Patientin  der  Behandlung 
überdrüssig  und  wurde  auf  ihr  eigenes  Ansuchen  entlassen. 

III.  Fall.  15 jähriger  Knabe,  dessen  Leiden  seit  3  Monaten  be- 
steht. Rechts  Scleritis  tuberculosa  und  Keratitis  sclerotisans.  Nach 
aussen  und  etwas  unten  vom  Homhautrande  sieht  man  eine  fast  bohnen- 
grosse  flache  Erhöhung    in    dem    episkleralen  Gewebe,    in   deren  Mitte 
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mehrere  buttergelbe  Knötchen  von  der  Grösse  eines  Hirsekorns  sitzen. 
Aussen  oben  am  Hornhautrande  ist  eine  beiläufig  1,5 — 2  mm  breite, 
tiefgelegene,  undurchsichtig  weisse  Trübung  in  der  Hornhaut  sichtbar. 
S.  -=  */iß.  Nach  32  T.  R.-Injektionen  (von  '/looo — */io  ™8)  hatten  sich 
sämtliche  Entzündungserscheinungen  zu  rück  gebildet,  so  dass  der  Patient 
nach  3  monatlicher  Behandlung  mit  gänzlich  abgeblasstem  Auge, 
S.  =  ^Z^,  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Laut  der  auf  schriftlicher 
Erkundigung  erhaltenen  Nachricht  (6  Monate  nach  dem  Entlassen)  ist 
er  noch  immer  vollkommen  gesund. 

IV.  Fall.  18  jähriger  junger  Mann;  sein  Leiden  besteht  seit 
5 — 6  Wochen.  Am  rechten  Auge  bestand  eine  Homhautnarbe  mit 
Einheilung  der  Iris,  Ectasia  bulbi  totalis,  und  Episcieritis  tuberculosa. 
An  der  äusseren  Seite  des  Augapfels,  knapp  am  Limbus,  sassen  vier 
hirsekorngrosse,  scharf  umgrenzte,  gelblich-graue  Knötchen.  An  mehreren 
Stellen  der  vorderen  Teile  der  Sklera  sah  man  kleiner  als  linsen- 
grosse,  teilweise  konfluierende,  teilweise  einzelnstehende  graue  Flecken. 
S.  =  Fingerzählen  in  0,5  m.  Der  Patient  bekam  im  Verlaufe  zweier 
Monate  22  Tuberkulin-Injektionen  (Vsoo — ^  ™?)»  während  dieser  Zeit 
bildeten  sich  die  Knötchen  gänzlich  zurück  und  konnte  so  der  Prozess 
als  vollkommen  geheilt  betrachtet  werden. 

V.  Fall.  26  jährige  Frau,  deren  Leiden  seit  einem  «fahre  besteht. 
Das  rechte  Auge  bietet  das  Bild  einer  Episkleritis  und  Keratitis 
sclerotisans;  auswärts  vom  Homhautrande  sitzt  ein  zirka  1  mm  hoch 
aus  der  Sklera  herausragender,  grau-roter  Knoten.  Zwischen  den 
tiefen  Schichten  der  Hornhaut  sehen  wir  unten  und  unten-aussen  je 
ein  gelbliches  Infiltrat,  etwas  grösser  als  ein  Hirsekorn;  an  der  hinteren 
Fläche  der  Hornhaut  sind  einige  nadelstich grosse  Präzipitate  sichtbar. 
Die  Patientin  steht  seit  7  Monaten  in  Behandlung  und  erhielt  im 
ganzen  69  T.  R.- Injektionen  (Vöoo^V*  ™2)'  während  dieser  Zeit 
bildete  sich  die  Entzündung  vollkommen  zurück,  sogar  die  Hornhaut- 
trübungen hellten  sich  teilweise  auf. 

VI.  Fall.  18  jähriger  junger  Mann.  Sein  Leiden  besteht  seit 
einem  halben  Jahre.  Links  sehen  wir  eine  ausgesprochene  Konjunktival- 
tuberkulose.  Das  linke  Oberlid  ist  auf  zirka  das  Vierfache  der  normalen 
Grösse  aufgeschwollen,  aus  der  Lidspalte  drängt  sich  eitrig-schleimiges 
Sekret.  Nach  auswärts  am  Lidrande  sieht  man  eine  mandelkerngrosse, 
exkoriierte,  teils  mit  graubraunen  Krusten  bedeckte,  teils  wässernde  Stelle. 
Die  Bindehaut  des  Oberlides  ist,  hauptsächlich  in  ihrer  äusseren  Hälfte, 
stark  verdickt,  fleischrot,  mit  grossen,  hahnenkammähnlichen Wucherungen 
bedeckt,  zwischen  welchen  graue  oder  gelblich-graue  Knötchen  verstreut 
sind.  Die  Bindehaut  des  Unterlides  ist  der  des  Oberlides  gleich.  Im 
äusseren  Winkel  ist  im  unteren  Lide  eine  zirka  bohnengrosse,  scharf 
umgrenzte,  gerötete,  etwas  aufgedunsene  Hautpartie  sichtbar.  Auf  der 
Innenseite  des  äusseren  Winkels  sitzt  ein  haselnussgrosser,  roter,  viele 
grau- gelbliche  Knötchen  enthaltender  Knoten.  Den  oberen  Teil  der 
Hornhaut  überzieht  ein  dünner  Pannus.  Links  ist  die  präaurikulare 
Drüse  geschwollen,  und  weiter  gegen  den  Hals  grosse,  in  Eiterung 
übergehende  Lymphome.     Der  Patient  steht  seit   zwei  Monaten   in  Be- 
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handlang  (^/goo — Vso  ^S)  ^^^  ^^^  ^^^^  ^^^°  Zustand  während  dieser 
Zeit  wesentlich  gebessert.  Gegenwärtig  ist  die  Anschwellung  des  Ober- 
lides nur  mehr  zirka  zweimal  so  gross  als  das  normale  Lid  der  anderen 
Seite,  die  Sekretion  ist  versiegt,  die  hahnenkammähn liehen  Wucherungen 
der  Bindehaut  sind  beträchtlich  abgeflacht,  die  exokoriierte  Partie  am 
Oberlide  mit  normalem  Epithel  bedeckt,  und  der  obere  Teil  der  Horn- 
haut ist  fast  ganz  klar. 

VTI.  Fall.  22jähriger  Mann,  dessen  Leiden  seit  anderthalb  Jahren 
besteht.  Wegen  am  rechten  Auge  aufgetretener  chronischer  Irido- 
cyklitis  machte  er  schon  eine  langwierige  Behandlung  durch,  unter 
anderen  wurde  auch  im  Januar  laufenden  Jahres  eine  Iridektomie  an 
diesem  Auge  Tollzogen.  Trotz  allem  wollte  das  Leiden  sich  auf  keine 
Weise  bessern,  die  Entzündung  rezidivierte  fortwährend,  und  die  Seh- 
kraft schwand  unaufhaltsam.  Anfangs  April  dieses  Jahres  kam  er  wieder 
auf  die  Klinik;  als  er  damals  mit  dem  Comealmikroskop  untersucht 
wurde,  sah  man,  dass  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  voll  mit  gelblich- 
braunen Präzipitatkömem  besetzt  ist,  die  Farbe  der  Regenbogenhaut 
ist  verschwommen  gelblich-grau;  aussen  und  innen-unten  an  der  Peripherie 
derselben  sieht  man  teils  die  Gewebe  in  der  Grösse  eines  Mohnkornes 
sich  buckeiförmig  hervorwölben,  teils  wirkliche  Knötchen  von  gelblich- 
grauer Farbe  in  die  Regenbogenhaut  eingebettet,  und  rundherum  zahl- 
reiche neugebildete  Gefässe.  Der  Pupillarrand  der  Iris  ist  ringsherum 
an  die  Linsenkapsel  angeklebt,  die  Pupille  selbst  ist  mit  einem  feinen 
Occlusions-Membran  tiberzogen;  nach  oben  ein  Kolobom  mit  freien 
Schenkeln.  Wir  stellten  schon  damals  unsere  Diagnose  auf  eine  tuber- 
kulöse Iridocyklitis,  welche  nachher  durch  die  positive  Alttuberkulin- 
reaktion  bestätigt  wurde.  Wir  schritten  sofort  zu  den  T.  R.-Injektionen. 
Der  Patient  steht  jetzt  seit  7  Wochen  in  dieser  Behandlung  und  bekam 
insgesamt  13  Injektionen  (^/soo  bis  ^J^^  mg).  Schon  während  dieser 
kurzen  Zeit  ist  eine  gewaltige  Besserung  konstatierbar.  Dos  Auge,  an 
welchem  bei  seiner  Aufnahme  eine  massige  Ciliarinjektion  zu  sehen 
war,  ist  jetzt  total  abgeblasst,  die  Buckel  der  Iris  sind  grösstenteils 
verschwunden  und  von  den  zahlreichen  neu  gebildeten  Gefässen  sieht 
man  jetzt  nur  mehr  hie  und  da  ein  kleines  Ästchen.  Die  Occlusions- 
membran  der  Pupille  ist  auch  um  beträchtliches  dünner.  S.  hat  sich 
von  ^/yj  auf  Yj,  gebessert. 

Vni.  Fall.  Sjähriger  Knabe.  Sein  Leiden  währt  schon  6  Monate. 
Rechtsseitige  Konj unk tival tuberkulöse.  Das  Oberlid  ist  angeschwollen, 
hängt  massig  herab.  Das  äussere  Drittel  der  Bindehaut  des  Unterlides 
ist  glatt,  am  inneren  Drittel  aber  sehen  wir  zahlreiche  kleine  bis  hirse- 
korngrosse  Knötchen.  Die  Bindehaut  des  Oberlides  und  der  Übergangs- 
falte ist  stark  verdickt,  mit  grossen  papillären  Hypertrophien,  zwischen 
welchen  kleine  gelblich-graue  liirsekorn grosse  und  grössere  Knötchen 
sitzen.  Die  bulbäre  Bindehaut  ist  blass,  alle  übrigen  Teile  des  Auges 
sind  normal.  Die  präaurikulare  Drüse  ist  rechts  angeschwollen  und 
fluktuiert  teilweise;  unter  dem  Kinn  einige  Lymphome.  Die  Therapie  be- 
stand in  Tuberkulin-Injektionen  (^soo  ^^^  Vbo  ^E)f  bisher  bekam  er 
17  Injektionen.  Sein  Zustand  hat  sich  schon  wesentlich  gebessert,  indem 
das  Oberlid  schon   fast  normal  aussieht,    es   nur  mehr  ein  wenig  tiefer 
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herabhängt  als  das  linke;  die  Bindehaut  des  Oberlids  ist  um  vieles 
glatter,  die  Hypertrophien  kleiner  geworden.  Am  Unterlid  ist  sie  fast 
ganz  glatt,  nur  einige  kleine  Knötchen  enthaltend. 

IX.  Fall.  lOjähriger  Knabe,  dessen  Augenleiden  angeblich  erst 
seit  3  Wochen  besteht.  Rechtsseitige  Konjunktivaltuberkuloso  mit  Ulcus 
corneae.  Unten-auswärts  eine  an  den  Orbitalrand  fixierte  Narbe.  Ge- 
schwollene, fluktuierende  Präaurikulärdrüse,  Lymphome  am  Hals.  Am 
rechten  Aussenwinkel  häugt  unter  dem  Oberlide  eine  fast  bohnengrosse, 
gerötete,  aufgeschwollene  Konjunktivalpartie  hervor,  in  welche  zahl- 
reiche gelblich-graue  kleine  Knötchen  eingebettet  sind.  Am  Bulbus 
massige  ciliare  Injektion,  im  äusseren  unteren  Quadranten  der  Hornhaut 
ein  fast  linsen  grosses,  mit  Belag  überzogenes  Geschwür,  um  welches  die 
Hornhaut  getrübt  erscheint,  mit  gestichelter  Oberfläche  und  mehreren 
Gefassen.  Aus  der  Lidspalte  tritt  reichliches  eitrig-schleimiges  Sekret 
hervor.  Der  Patient  bekam  bisher  12  T.  R.-Injektionen  (Vaoo  ^^  Vso  ™S)- 
Gegenwärtig  hat  er  eine  viel  gesündere  Gesichtsfarbe.  An  Stelle  der 
unter  dem  rechten  Oberlid  hervorhängenden  Partie  sieht  man  nur  mehr 
einen  kleinen  rosafarbenen  Knotei^,  auf  dem  keine  Knötchen  mehr  zu 
finden  sind.  Das  Sekret  ist  versiegt.  Das  Homhautgeschwür  ist  bei- 
nahe ganz  ausgefüllt,  an  seiner  Stelle  ist  nur  mehr  eine  hirsekorn grosse 
Mulde  sichtbar,  deren  Grund  aber  klar  ist;  die  rundherum  liegenden 
Homhautpartien  sind  schon  fast  ganz  durchsichtig. 

X.  Fall.  30jährige  Frau,  deren  Leiden  seit  4  Jahren  besteht  und 
sich  abwechselnd  bald  besserte,  bald  verschlechterte,  aber  nie  ganz  gut 
wurde.  Am  rechten  Auge  sehen  wir  eine  Episkleritis,  am  linken 
Episkleritls  und  Keratitis  sclerotisans.  Am  rechten  Auge  oben-innen 
ein  linsen  grosser,  typischer  episkleraler  Knoten;  am  linken  tiefe  parenchy- 
matöse Trübungen  in  der  Hornhaut,  welche  an  mehreren,  ca.  hirsekorn - 
grossen,  zirkumskripten  Stellen  auffallend  dicht  sind.  In  der  Sklera 
bläulich-durchscheinende  Flecke,  oben  eine  kleine  episkleral  injizierte 
Stelle  mit  einem  Knoten.  Typische  Tuberkulinreaktion.  Die  Patientin 
steht  seit  3  Wochen  in  Tuberkulinbehandlung  und  erhielt  insgesamt 
8  Injektionen  (Vsoo  ^^^  '/500  ™g)'  ^^  rechte  Auge  ist,  abgesehen  von 
einigen  erweiterten  episkleralen  Gefassen,  blass;  am  linken  Auge  sind 
noch  parenchymatöse  Trübungen  sichtbar,  welche  sich  aber  schon 
während  dieser  kurzen  Zeit,  mit  Zuhilfenahme  des  Dionins,  wesentlich 
aufgehellt  haben. 

Der  Vortragende  führt  hiernach  noch  drei  erst  seit  1  —  2  Wochen 
in  Tuberkulinbehandlung  stehende  Patienten  vor  (Scleritis  tuberculosa, 
Tuberculosis  iridis  und  Tuberculosis  conjunctivae). 

Zum  Schlüsse  erklärt  er,  dass  seine  auf  der  Univ. -Augenklinik 
gemachten  Erfahrungen  mit  denen  von  v.  Hippel  vollkommen  über- 
einstimmen, nämlich  dass  das  Tuberkulin,  in  entsprechender  Art  an- 
gewandt, weder  auf  die  im  Auge,  noch  sonst  irgendwo  im  Organismus 
vorhandene  Tuberkulose  einen  ungünstigen  Einfluss  hat,  sondern  im 
Gegenteil,  genügende  Zeit  hindurch  angewandt,  mit  Ausnahme  einiger 
sehr  schwerer  Fälle,  auf  die  Augentuberkulose  von  unzweifelhaft  günstiger 
Wirkung   ist. 
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Goldziehar  hat  das  alte  Koch  sehe  Taherknlin  in  f&nf  F&llen  an- 
gewendet. In  einem  Falle  (eiDor  alten  Iridochorioiditis)  wnrde  gar  kein 
Erfolg  erzielt,  in  einem  anderen  ähnlichen  Falle  war  das  Resaltat  zweifelhaft. 
Dagegen  wnrde  in  drei  F&llen  ein  gl&nzendes  Resaltat  er/ielt,  es  handelte 
sich  um  zwei  Episkleritiden,  die  schon  za  schweren  Trübnngen  der  Hornhant 
geführt  hatten,  nnd  nm  einen  Fall  Ton  Keratitis  parenchjniatosa.  Inter- 
essant ist  es,  dass  in  diesen  drei  Fällen  sowohl  Allgemein-  als  Lokalreaktion 
auftrat.  Es  bildeten  sich  nach  den  ersten  Einspritzangen  Knötchen  im 
Kamroerfalz  und  aaf  der  Irisoberfläche. 

Y.  Siklössy-Budapest:  Ober  Multiplikatskunren.  Ist  in  deutscher 
Sprache  in  extenso  erschienen.  Klin.Monatsbl.  f.Augenbeilk.  Jahrg. XLUI. 
1905.     Beilageheft. 

M.  Falta-Szeged:    Das    Nebeisehen    der    Trachomkranken. 

Vortragender  fand,  dass  bei  vielen  Trachomkranken,  die  auch 
mit  keinem  Homhautpannus  behaftet  sind,  das  Sehvermögen  herab- 
gesetzt und  ein  Nebeisehen  vorhanden  ist«  Es  gibt  ein  stationäres 
und  ein  periodisches  Nebelsehen.  Die  Ursache  sucht  Vortragender  darin, 
dass  das  Hornhautepithel  geradeso  wie  die  Konjunktiva  kleinzellig 
infiltriert  wäre  und  auch  aus  dem  die  Cornea  umgebenden  Blutgefäss- 
kränze  Plasmasaft  in  das  Epithel  sieb  imbibiert,  durch  Bakterien- 
vrirkung  hervorgerufen« 

V.  Gr6sz  hält  es  ifir  angezeigt,  bei  Anfstellang  derartiger,  kaum  za 
begründender  Hypothesen  mehr  Skepsis  zu  bewahren,  als  Vortragender  dies 
heate  in  seinem  Vortrage  hekandete. 

H.  Schwitzer-Budapest  demonstriert  Präparate«  welche  aus 
einem  Auge  eines  59  Jahre  alten  Mannes  stammen.  Das  Auge  er- 
blindete unter  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  einer  Embolia  arteriae 
centralis  retinae  und  wurde  wegen  darauf  folgendem  malignen  Glaukom 
8  Wochen  später  enukleiert. 

Histologischer  Befund  ist  folgender:  Die  Zentralarterie  enthält 
auf  mikroskopischen  Präparaten  des  Opticusstumpfes  hinter  der  Lamina 
eribrosa  einen  Thrombus,  welcher  ca.  ^/^  des  Lumens  ausfüllt.  Der 
Thrombus  entspringt  breit  von  der  Arterienwand.  Die  Grundsubstanz 
desselben  besteht  aus  einem  teilweise  feinfaserigen,  teilweise  körnigen 
Gewebe,  in  welchem  Zellen  mit  spindelförmigen  und  rundlichen  Körnern 
eingebettet  sind. 

Neben  dieser  Gewebsmasse,  dort,  wo  selbe  ohne  scharfe  Grenzen 
in  die  Intima  übergeht,  sind  in  einer  feinen,  granulierten  Grundsubstanz 
eingebettet  teils  poiynukleäre,  teils  mononukleäre  Leukozyten  vor- 
banden. Diese  intraTaskuläre  Masse  ist  sowohl  mit  der  Intima,  wie 
auch  mit  dem  Thrombus  im  Zusammenhange.  Die  Intima  der  Arterien- 
wand ist  massig  Terdickt. 

In  der  Vena  centralis  ist  auch  eine  Gewebswucherung  vorhanden, 
die  das  Lumen  des  Gefässes  teilweise  ausfüllt  und  die  grösstenteils  aus 
Endothelzellen  besteht  und  nur  wenig  Spindelzellen  und  Fasern  enthält. 
Die  Gewebswucherung  ist  von  der  Intima  durch  normales  Endothel 
abgegrenzt. 

Im  Sehnerven  sind  die  Nervenfasern  vollkommen  atrophisch; 
Gllazellen  in  grossem  Maspe  vermehrt;  die  Bindegewebssepten,  sowie 
auch  die  Wände  der  übrigen  Gefässe  des  Opticus  verdickt. 
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Die  Papille  ist  in  bedeutendem  Grade  exkaviert.  Die  Verände- 
rungen der  Retina  sind  sowohl  in  den  die  Papille  umgebenden  Partien, 
wie  auch  in  den  peripheren  Teilen  vorhanden.  Die  äusseren  Schichten 
der  Netzhaut  sind  ziemlich  gut  erhalten,  während  die  iuneren,  und 
zwar  Membrana  limitans  interna,  Neryenfaseruschicht,  Ganglienzellen, 
innere  granulierte  Schicht  beinahe  völlig  atrophisch  sind,  die  innere 
Eörnerschicht  weniger.  Äussere  granulierte  und  Eörnerschicht  sind  gut 
erhalten.  . 

Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  erscheint  stellenweise  vollkommen 
intakt,  andererseits  sind  Stellen,  wo  auch  diese  Schicht  Degenerationen 
aufweist. 

In  der  Aderhaut  ist  eine  disseminierte  Chorioiditis  vorhanden.  — 
Der  ganze  histologische  Befund  erscheint  als  Beweis  für  die  von 
Michel  und  auch  anderen  Autoren  aufgestellte  Behauptung,  dass  die 
Endoarteriitis  der  Zentral gefässe  zu  einer  Thrombose  führen  kann,  welch 
letztere  imstande  ist,  ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Embolia  arteriae 
centralis  retinae  zu  begründen. 

H.  Schwitzer-  Budapest  demonstriert  einen  seltenen  Folge- 
zustand  einer  Iritis  plastica  ex  lue. 

Der  Patient,  ein  21  Jahre  alter  Buchb indergeh ülfe,  erschien  im 
November  vorigen  Jahres  auf  der  Ambulanz  der  Augenabteilung  des 
Herrn  Professor  v.  Szily  mit  folgendem  Status  des  linken  Auges:  ge- 
rötete Lider,  bedeutende  Hyperämie  der  Bindehaut,  düstere  Ciliar- 
injektion,  Lichtscheu.  Die  Hornhaut  intakt.  Vordere  Eammer  völlig 
aufgehoben.  Auf  den  ersten  Blick  konnte  man  glauben,  dass  die  vordere 
Eammer  von  der  schwürzlichen  Masse  einer  Neubildung  ausgefüllt  ist. 
Bei  fokaler  Beleuchtimg  jedoch  bekam  map  den  Eindruck  eines  der 
hinteren  Hornhautfläche  eng  anliegenden  Wulstes,  dessen  ebenmässige 
Oberfläche  vertikal  feinfaserig  gestreift  war  und  welcher  durch  einen  ' 
von  unten  nach  oben  verlaufenden,  scheinbar  einschneidenden  Spalt  in 
zwei  symmetrische  Hälften  geteilt  war. 

Die  Anamnese  ärgab  nur  den  einen  Anhaltspunkt,  dass  der  Patient 
vor  4  Wochen  auf  unserer  Ambulanz  erschien  und  dass  damals  bei  ihm 
am  linken  Auge  eine  Iritis  ex  lue  konstatiert  wurde. 

In  Anbetracht  der  bei  seinem  ersten  Erscheinen  gestellten  Diagnose 
und  der  raschen  Entwicklung  des  jetzigen  Zustandes  war  es  wahr- 
scheinlich, dass  wir  es  hier  mit  einer  kolossalen  Irisblase  (Iris  bombee) 
zu  tun  haben,  deren  merkwürdige  Foim  jedenfalls  auf  eine  etwas 
ungewöhnliche  pathologische  Veränderung  schliessen  Hess. 

Dem  Gedanken,  eine  Iriscyste  vor  uns  zu  haben,  zu  dem  der 
blosse  Anblick  des  Auges  verleiten  konnte,  wurde  aus  offenkundigen 
Gründen  nicht  Raum  gegeben. 

Wenn  hier  noch  keine  ausgedehnte  Fl ächenverk lebung  zwischen 
Iris  und  Cornea  bestand,  dann  konote  die  Transfixion  sich  zu  einem 
rettenden  Eingriff  gestalten. 

Die  kleine  Operation  wurde  denn  auch  ausgeführt  und  hatte  das 
sofortige  Zusammenfallen  der  Blase  zur  Folge.  Die  Wiederherstellung 
der  vorderen  Eammer  mit  klarem  Inhalt  konnte  konstatiert  werden,  da 
sich  kaum  etwas  Blut  aus  der  Iriswunde   hinzugesellte. 
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Da  die  Vorderkammer  konstant  blieb,  wurde  später  die  Iridektomie 
ausgeführt.  Als  der  Patient  das  Krankenhaus  yerliess,  hatte  er  am  linken 
Auge  '/iQ  Visus. 

H.  Schwitzer-Budapest  demonstriert  noch  folgende  Fälle:  Ani- 
ridia  cum  Cataracta  luxata  o.  u.;  Cysta  iridis  und  eine  direkte 
Opticus- VerletzuDg. 

J.  Fejer-Budapest  stellt  eine  22  Jahre  alte  anämische  Dame  Tor, 
bei  welcher  er  die  unvoUstäudige  Embolie  der  Centralarterie  be- 
obachtete. Herz  und  Nieren  Yollständig  frei.  Sie  liest  drei  Tage  nach 
dem  Anfalle  im  oberen  äusseren  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  Ton 
^/s  m  Entfernung  die  Finger,  nach  10  Tagen  hob  sich  das  Sehvermögen 
auf  ^/5o  (?),  und  das  Gesichtsfeld  erweiterte  sich.  Diese  Besserung  blieb 
dauernd,    obzwar    die    äussere  Hälfte    der    Papille  totiU  atrophisch  ist. 

Fejer  yerwendete  die  zirkuläre  Massage  des  Bulbus,  innerlich 
nahm  die  Kranke  Jodkalium.  Der  Nutzen  der  Massage  ist  ein  bisschen 
problematisch;  das  Resultat  ist  da,  wir  müssen  dieselbe  in  jedem  frischen 
Falle  anwenden. 

T.  Csapodi  sah  eine  Embolie  im  Entstehen,  einige  Minuten  nach  der 
Erblindang.  Der  Embolus  schien  noch  nicht  fixiert  zu  sein,  da  die  Blut- 
säole,  kettenförmig  gebrochen,  sich  hin-  nnd  herbewegte. 

J.  Fejer-Budapest.  Nach  der  Besprechung  der  Ätiologie  und 
pathologischen  Anatomie  der  Ptosis  congenita  stellt  F.  ein  18jährigea 
Mädchen  Tor,  welches  er  Tor  zwei  Monaten  wegen  einseitiger  Ptosis 
congenita  operierte.  Die  Operation  vollzog  er  nach  Hess,  weil  bei 
dieser  Methode  die  Verwachsung  des  abgelösten  Lidblattes  entlang  der 
ganzen  Breite  desselben  geschieht.  Das  Resultat  ist  vom  kosmetischen 
Standpunkt  äussert  befriedigend. 

L«  Ton  BlaskoYics-Budapest  stellt  zwei  Fälle  von  Lidplastik 
vor,  bei  welchen  beiden  ein  schmales  Epitheliom  den  Lidrand  der  Länge 
nach  einnahm.  Der  Unterschied  zwischen  den  zwei  Fällen  bestand 
darin,  dass  bei  der  einen  Patientin  das  obere,  bei  der  anderen  das 
untere  Lid  erkrankt  war.  Nach  Ezstirpation  des  Tumors  war  im 
Falle  I  ein  4 — 5  mm  breiter  Liddefekt  am  Oberlide  vorhanden,  der 
von  der  äusseren  Kommissur  bis  zum  Tränenpunkt  reichte  und  alle 
Schichten  des  Lides  betraf.  Um  eine  Grundlage  für  den  Frick eschen 
Lappen  zu  schaffen,  wurde  bei  dem  nasalen  Ende  des  Defektes  die 
Übergangsfalte  vertikal  eingeschnitten  und  die  Bindehaut  nebst  dem 
Tränenpunkt  an  den  Lidrand,  genäht,  wodurch  die  Bindehaut  hervor- 
gezogen und  somit  das  hintere  Blatt  des  neuen  Lides  gebildet  war. 
Von  der  Bindehaut  wurde  ausserdem  der  MüUersche  Muskel  losgelöst, 
um  ein  Einwärtsdrehen  des  Lappens  zu  verhüten.  Der  schläfenseits 
entnommene  Hautlappen  wurde  in  der  neuen  Lage  nicht  nur  durch 
Nähte  an  den  Wundrändem,  sondern  auch  durch  zwei  Matratzennähte 
an  die  Bindehautunterlage  fi^üert.  Das  neue  Lid  bewegt  sic.h  ganz 
normal,  die  Lidspalte  hat  eine  natürliche  Form,  der  Lappen  liegt  flach 
und  ist  mit  Bindehaut  gefüttert. 

Im  Falle  II  war  ein  ähnlicher  Defekt  am  Unterlide.  In  solchen 
Fällen  von  schmalen,  langen  Defekten  des  Unterlides  übt  v.  Bl.  die 
Richetsche  Plastik.     Diese   ist  zwar    nach  Ausrotten    einer  Narbe  am 
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äusseren  Orbitalrand  zur  Deckung  des  so  entstandenen  Defektes  und 
Richtigstellung  der  Lider  ersonnen,  kann  aber  auch  bei  Unterlids- 
Defekten  gut  angewendet  werden.  Das  Wesentliche  dieser  Methode  ist 
der  Lappenaustausch.  Im  vorgestellten  Falle  wurden  unter  dem  Defekt 
zwei  Lappen  gebildet,  der  obere  mit  etwas  breiterer,  nasalwärts  ge- 
legener Basis,  der  untere  mit  einer  schmalen,  temporal  gelegenen  Basis. 
Nach  Umtausch  und  Fixierung  der  Lappen  war  der  Defekt  des  Lides 
gedeckt.  Unter  den  Lappen  bestand  danach  noch  eine  klaffende  Wund- 
fläche, deren  unterer  Rand  durch  Ausschneiden  eines  Hautdreieckes  und 
Vereinigung  von  zwei  Seiten  des  Dreiecks  verkürzt  werden  müsste, 
dass  die  Ränder  der  klaffenden  Wunde  vereinigt  werden  könnten,  ohne 
die  richtige  Stellung  des  neuen  Lides  zu  beeinträchtigen. 

In  beiden  Fällen  war  eine  glatte  Heilung  eingetreten,  so  dass 
zehn  Tage  nach  der  Operation  —  am  Tage  der  Vorstellung  —  der 
Heilungsverlauf  schon  vollendet  war. 

J.  Bassa- Budapest  demonstriert  eine  neue  Pinzette  zum  Aus- 
drücken von  TrachomkOrnern  in  der  Nähe  der  Lidwinkel.  Dieselbe 
hat  die  Form  einer  pince  haemnstatique,  deren  spitzig  auslaufende 
Endteile  sich  dazu  eignen,  dass  man  diesen  schwer  zugänglichen  Stellen 
gut  beikommen  könne. 

G.  Wein ek- Budapest  demonstriert  folgende  histologische  Prä- 
parate und  Diapositive    aus    der    Königlich  ungarischen  Universitäts- 
Augenklinik: 
L  Präparate: 

1.  Vulnus  ruptum  corneae,  Cataracta  traumatica  tumescens,  irido* 
cyclitis  plastica.  Corpus  alienum  in  oculo. 

2.  Iridocyclitis  post  eztractionem  cataractae. 

3.  Glaucoma  absolutum. 

4.  Glaucoma  in  stadio  degenerationis. 

5.  Thrombosis  venae  centralis  retinae. 

6.  Thrombosis  venae  centralis  retinae  et  Glaucoma  secundarium. 

7.  Sarcoma  fusocellulare  in  oculo  phthisico. 

8.  Melanosarcoma  chorioideae  in   stadio  tertio. 
IL  Diapositive: 

1.  Ectasia  sacci  lacrymalis  (nussgross). 

2.  Ulcus  durum  palp.  sup. 

3.  Dasselbe  bei  erhobenem  Lid. 

4.  Carcinoma  epitheliale  conj.  bulbi« 

5.  Carcinoma  epitheliale  corneae. 

6.  Dasselbe  vergrössert. 

7.  Carcinoma  epitheliale  corneae  et  conj.  bulbi. 

8.  Carcinoma  epibulbare  beider  Augen. 

9.  Dasselbe  vergrössert. 

10.  Carcinoma  epithetiale  palp.  sup.  et  inf. 

2.  Sitzung  am  3.  Juni,  nachmittag« 


Vorsitzender:  Z.  Somogyi. 

L.  Vermes-Budapest:  Ober  die  Cysten  der  Conjunctiva  bulbL 
Experimentelle  Untersuchungen. 
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V.  beobachtete  3  Fälle  von  Cysten  der  Conj.  bulbi. 

In  dem  ersten  Fall  trat  bei  einer  Patientin  mit  sehr  heftigen 
Schmerzen  verbunden  eine  partielle  Conjunctivitis  an  der  Augapfel- 
bindehaut ein.  Auf  der  stark  geröteten  und  geschwollenen  Stelle  sah 
er  am  4.  Tage  der  Erkrankung  4  gelblich  durchscheinende  Bläschen. 
Mikroskopisch  zeigte  dieser  ausgeschnittene  Teil,  dass  hier  eine  multi- 
lokulare epitheliale  Cyste  vorhanden  ist,  welche  dadurch  entstanden  ist, 
dass  der  Ausföhrungsgang  einer  präexistierenden  Drüse  durch  eine  Art 
Konkrement  verstopft  virurde.  Es  kann  entweder  von  einer  neugebildeten 
Drüse  oder  von  der  bestrittenen  Manzschen  Drüse  die  Rede  sein,  in 
welcher  sich  also  eine  Retentionscyste  bildete. 

2.  V.  untersuchte  mikroskopisch  eine  im  Körper  des  Pterygiums 
entstandene  Cyste  und  fand,  dass  die  innere  Wand  der  Cyste  mit  einem 
mehrschichtigen  Epithel  ausgekleidet  war,  welches  sich  von  dem  nor- 
malen Konjunktivalepithel  dadurch  unterschied,  dass  die  Epithelzellen 
der  Cyste  angequollen  waren. 

Der  3.  Fall  scheint  in  der  Literatur  noch  nicht  beschriebener 
Fall  zu  sein.  Bei  einem  alten  Maschinisten  trat  an  der  inneren  Hälfte 
der  Coojunctiva  bulbi  eine  durchscheinende  bohnengrosse  Blase  auf,  in 
welcher  man  seröse  Flüssigkeit  vermuten  konnte.  Durch  eine  arte- 
üzielle  Öffnung  der  Blase  entleerten  sich  auf  Fiu gerdruck  4  grössere 
und  ein  kleineres  Bläschen.  Die  grösseren  —  mit  Ausnahme  von  einem 
—  zerfielen  schon  nach  dem  einfachen  Berühren  mit  einer  Pinzette  in 
ganz  kleine  hirsekorn grosse  Bläschen.  Mikroskopisch  präsentierten  sich 
die  Bläschen  als  ideale  epitheliale  Cysten,  deren  Wandungen  mit  dem 
bulbären  Konjunktivalepithel  ganz  gleichartigen  Epithel  ausgekleidet 
waren.  Nur  eine  einschichtige  Bindegewebslage  umhüllte  diese 
Epithelauskleidung,  und  zwischen  den  einzelnen  zarten  Cysten  scheint 
kein  fester  Zusammenhang  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Solche  kloine 
Cysten  waren  15  an  der  Zahl.  Im  Inneren  der  Cysten  sind  homogene, 
stark  lichtbrechende  Kugeln  und  Kristalle  zu  finden. 

Um  die  Entwickelung  der  subkonjunktivalen  Cysten  festzustellen, 
implantierte  V.  bei  Kaninchen  kleine  Bindehautstücke,  Cilie  und  Pal- 
pebra  tertia  in  das  subkonjunktivale  Gewebe.  Seine  Erfahrungen  zeigten, 
dass  schon  am  4.  Tuge  eine  geschlossene  Cyste  vorhanden  ist,  teilweise 
aus  neugebildetem  Epithel  bestehend.  An  der  weiteren  Entwickelung 
der  Cyste  spielen  die  Becherzellen  die  grösste  Rolle,  indem  das  von 
ihnen  erzeugte  schleimige  Sekret  zur  Ausdehnung  der  Cyste  führt. 
Das  Wachstum  der  Cysten  scheint  bei  Kaninchen  nach  der  4.  bis 
5.  Woche  beendigt  oder  mehr  unwesentlich  zu  sein.  Die  epitheliale 
Auskleidung  der  Cysten  wand  besteht  aus  1 — 2,  höchstens  8  Schichten 
platter  Zellen,  so  dass  er  nie  eine  dem  ursprünglichen  Epithel  gleiche 
Epithelauskleidung  gefunden  hat.  Aus  dieser  Tatsache  geht  hervor,  dass 
von  dem  Charakter  des  Cystenwandepithels  keine  Folgerungen  auf  die 
Herkunft  der  Cyste  zu  ziehen  sind. 

M.  Paunz- Budapest:  Zur  Ätiologie  der  Orbitalphlegmone. 

Die  Orbitalphlegmone  bildet,  wenn  auch  nicht  die  häufigste,  doch 
jedenfalls  die    gefährlichste  Krankheit,    welche    unter    die  Beobachtung 
Zeitsebritt  fflr  AngenheUkanda.    Bd.  XYI.    Heft  l.  5 
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des  Ophthalmologen  kommt.     Die  Gefahr  bedroht  einerseits    das  Auge^ 
andererseits  das  Leben  der  Patienten. 

Aus  Hermanns  Angaben  ist  ersichtlich,  doss  auf  69  Fälle  Ton 
Orbitalphlegmonen  13  mal  starke  Abschwächung  des  Sehvermögens^ 
7  mal  Tollkommene  Amaurose  und  vier  letale  Fälle  verzeichnet  sind 
(Hermann,  Mitteil,  aus  d.  St.  Petersburger  Augenheilanstalt.     Heft  V). 

Die  Orbitalphlegmone  ist  immer  das  Ergebnis  einer  Infektion^ 
was  schon  von  Leber  betont  wurde.  Neuerdings  wurde  diese  Ansicht 
allseitig  anerkannt,  und  es  fehlt  an  Mitteilungen  nicht,  welche  diese 
Ansicht  bekräftigen  (Leber,  Germann,  Euhnt,  de  Lapersonne, 
Vieusse,  Vossius,  Hajek  u.  A.). 

Nach  Rudolf  Laas^)  kann  man  die  Fälle  von  Orbitalphlegmonen 
nach  ätiologischem  Gesichtspunkte  folgenderweise  gruppieren: 
I.  nach  direkten  Verletzungen  der  Orbita; 

II.  nach   Erkrankung  des  Bulbus  (Pan Ophthalmie  nach  Hypopyon- 
keratitis); 

UI.  durch  Fortleitung    einer  Entzündung  aus    der  Nachbarschaft; 

A)  Haut:  a)  Erysipel,  b)  andere  Entzündungen; 

B)  Orbitalwandknochen  (Periostitis); 

C)  benachbarte  Enochenhöhlen  (Sin.  frontalis,  Antrum  High- 

mori,  Sinus  ethmoidalis); 

IV.  im  Ans'chluss  an  Allgemeininfektionen. 

Diese  Gruppierung  ist  im  allgemeinen  zutreffend,  muss  jedoch 
nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  einige  Berichtigungen  erleiden. 

Die  zwei  ersten  Gruppen  sind  ziemlich  unbedeutend.  Die 
wichtigsten  ätiologischen  Momente  gibt  die  III.  Gruppe.  Bereits 
Leber  erkannte  das  Erysipel  als  eine  sehr  häufige  Ursache  der 
Orbitalphlegmone.  Ausserdem  gesellt  sich  auch  zur  Furunkulose  häufig 
eine  Infektion  der  Orbita.  Die  häufigste  Ursache  jedoch  ist  in  den 
Entzündungen  der  Nasennebenhöhlen  zu  suchen,  wie  das  von  Germann  ^) 
zuerst  mit  Nachdruck  hervorgehoben  wurde.  Meistens  sind  es  die 
eitrigen  Entzündungen  der  Siebbeinzelien,  der  Stirnhöhle  und  Eäefer- 
höhle,  welche  sich  auf  die  Orbita  fortpflanzen.  Die  Infektion  geschieht 
teils  durch  direkten  Durchbruch,  teils  durch  Vermittlung  der  Blut-  und 
Lymphbahnen.  Die  aus  diesen  drei  Höhlen  entstehenden  Entzündungen 
bilden  im  Anfange  gewöhnlich  rein  lokale  Infektionen,  die  das  Leben 
der  Patienten  direkt  nicht  bedrohen.  Wir  haben  es  hier  meistens  mit 
umschriebenen  Eiterungen  zu  tun.  Eben  deshalb  kann  ein  rechtzeitiger 
JBin griff  oft  nicht  nur  das  Leben  der  Patienten,  sondern  auch  die 
Sehkraft  des  Auges  retten. 

Bei  den  aus  der  Kieferhöhle  entstehenden  Infektionen  ist  die 
Endursache  häufig  in  einem  kranken  Zahne  zu  suchen  [Dagilaiski')]» 

1)  Rudolf  Lafts,  EId  Fall  von  doppelseitiger  Orbitalphlegmone  etc. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.     VIL     1892. 

>)  Herrn ann ,  Zar  Symptomatologie  der  Orbitalphlegmone  etc.  St. Peters- 
burger med.  Wochenschr.     1895.    No.  6. 

*}  W.  Dagilaiski,  Ueber  Orbitalphlegmone  dentalen  ürsprangs.. 
Monatobl.  f.  Augenheilk.     1899.    XXXVIL 
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Hirsch^)  sammelte  bis  1894  im  ganzen  25  Fälle,  in  welchen  die 
Infektion  Ton  einem  kranken  Zahne  aus  teils  durch  die  Kieferhöhle 
hindurch,  teils  auf  dem  Wege  einer  äusseren  Periostitis  des  Oberkiefers 
in  die  Augenhöhle  gelangte. 

Seltener,  aber  yiel  gefährlicher  sind  die  aus  der  Keilbein  höhle 
und  den  hinteren  Siebbeinzellen  entstehenden  Entzündungen  der  Augen- 
höhle. Wir  sehen  hier  fast  immer  das  Bild  des  rapid,  unter  stürmischen 
Gehirnsymptomen  verlaufenden  entzündlichen  Exophthalmus  [deLaper- 
sonne')].  Es  entsteht  gewöhnlich  eine  Thrombose  des  Sinus  caver- 
nosus und  der  Vena  ophthalmica,  und  alle  diese  Fälle  enden  durch 
rasch  hinzutretende  Hirnhautentzündung  tödlich. 

In  die  IV.  Gruppe  gehöreu  die  verschiedenen  Infektionskrank- 
heiten. So  spielen  das  Puerperalfieber,  die  Pneumonie,  Masern, 
Scharlach,  Influenza,  Angina  phlegmonosa  etc.  als  Endursachen  eine 
Rolle.  Hier  muss  bemerkt  werden,  dass  auch  in  diesen  Fällen  oft 
die  Nebenhöhlen  der  Nase  das  Bindeglied  der  Infektion  der  Orbita 
bilden.  Hauptsächlich  bei  der  Influenza  finden  wir  oft  gleichzeitig 
die  Entzündungen  der  Nebenhöhlen,  aber  auch  beim  Erysipel  finden 
sich  häufig  eitrige  Entzündungen  besonders  der  Kieferhöhlen,  wie  das 
durch  Sektionen  zur  Genüge  erwiesen  ist. 

Auf  der  Universitäts- Augenklinik  kamen  im  letzten  Jahre  einige 
Fälle  von  Orbitalphlegmone  zur  Beobachtung,  welche  bezüglich  der 
Ätiologie  manches  Interessante  bieten. 

Fall  1.  M.  J.,  17 jähriger  Schlosser.  Aufnahme  am  38.  III.  1905. 
Seit  3  Wochen  Furunkulose.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Schläfengegend  und  in  der  rechten  Stirnhälfte.  Seit  8  Tagen  entzünd- 
liche Protrusion  des  rechten  Auges  mit  gleichzeitiger  Erblindung. 
Ausgesprochene  Papillitis  rechts.  R.  v.  =  0,  L.  ^/^  -}-  0,6,  1).  v.  =  ^/y. 
Nasenbefund  normal.  Es  kam  zur  Entwicklung  eines  Orbitalabszesses 
im  unteren  Teile  der  rechten  Augenhöhle,  welcher  durch  Inzision  ent- 
leert wurde.  Es  erfolgte  Heilung  nach  6  Wochen.  Das  Auge  kehrte 
äusserlich  zur  Norm  zurück,  wurde  auch  wieder  frei  beweglich,  es 
blieb  jedoch  vollständige  Amaurose  rechts.  Die  Papillitis  endigte  in 
Atrophie. 

Fall  2.  R.  E.,  13jährige  Kaufmannstochter.  Aufnahme  am 
16.  I.  1906.  Seit  3.  I.  1906:  Kopfschmerzen  und  linksseitige  Schmerzen 
des  Genicks..  Es  folgte  nach  einigen  Tagen  ein  entzündliches  Odem 
des  linken  Oberlides  mit  Protrusion  des  linken  Auges.  Die  innere 
obere  Orbitalwand  ist  auf  Betasten  äusserst  empfindlich  und  auch  ein 
wenig  hervorgewölbt.  Später  auch  Doppeltsehen.  Die  Bewegungen 
des  Auges  sind  frei,  nur  bei  ruhig  stehendem  Auge  wendet  sich  die 
Cornea  ein  wenig  nach  unten  und    aussen.     Augenhintergrund    normal. 

Nasenbefund:    Links  die  Nasenschleimhaut  entzündet,    geschwellt. 


1)  Hirsch,  Prager  med.  Wochenschr.     1894. 

*)  De  La  personne.   Des  complic.  örbit.  et    ocal.   des    sinosit.    Bull, 
et  mem.  de  la  Soc.  Fran^.  d'Ophth.     1902. 
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Das    vordere   Ende    der    mittleren    Muschel    stark    geschwellt,    an    das 
Septum  angedrückt.     Bei  der  ersten  Untersuchung  kein  Eiter. 

Es  werden  warme  Dämpfe,  Priessnitzumschläge  gegeben.  Be- 
pinselung  des  mittleren  Nasenganges  mit  Kokain- Adrenalin. 

18.  I.  1906.  Im  linken  mittleren  Nasengange  Eiter,  welcher 
von  vorne  oben  kommt.  Es  entleert  sich  während  des  Tages  eine 
ganz  beträchtliche  Menge  Eiter  aus  dem  linken  Nasenloch. 

19.  I.  Das  Odem  des  linken  Oberlides  ist  geringer,  so  auch  die 
Protrusion.  Keine  Schmerzen.  Da  sich  bei  reichlicher  Entleerung  von 
Eiter  aus  der  linken  Nasenhöhle  die  Symptome  rasch  zurückbilden, 
wird  Patientin  am  22.  I.  1906  in  ihre  Heimat  entlassen.  Den  weiteren 
Verlauf  vei-folgte  dort  Herr  Dr.  B.  Wald  mann,  laut  dessen  Bericht 
bei  fortwährender  Entleerung  von  Eiter  alle  Symptome  gänzlich  ver- 
schwanden. 

14.  IL     R.  und  1.  V.  =  «/j. 

Fall  8.  B.  J.,  31  jähriger  Schuster.  Aufnahme  6.  IL  1906.  Vor 
zehn  Tagen  eine  kleine  Pustel  unter  dem  rechten  Nasenflügel,  welcher 
bald  entzündliches  Odem  der  rechten  Gesichtshälfte  und  Schwellung  des 
rechten  Augenlides  folgte.  Nach  fünf  Tagen  entzündliche  Protrusion 
des  rechten,  nach  weiteren  zwei  Tagen  auch  des  linken  Auges.  Aus 
dem  rechten  Nasenloche  entleerte  sich  auch  blutig  tingiertes  Sekret. 

Bei  der  Au&ahme  Bewusstlosigkeit,  Genickstarre,  inkoordinierte 
Bewegungen.     Temperatur  39,4'  C.     Puls  80. 

Beide  Augen  geben  das  Bild  einer  schweren  entzündlichen  Pro- 
trusion mit  äusserst  starker  Chemose.  Augenspiegelung  rechts  nicht 
ausführbar,  links  leichte  Erhebung  der  Papille.  Lichtbrechende  Medien 
beiderseits  klar. 

Nasenbefund:  Herpesbläschen  am  rechten  Naseneingange  und 
rechten  Mundwinkel.  In  der  rechten  Nasenhöhle  eingetrocknete  Krusten 
von  blutig-eitrigem  Sekret.  Eine  nähere  Untersuchung  ist  nicht  aus- 
führbar.    Linke  Nasenhöhle  frei,  Schleimhaut  injiziert. 

Die  Diagnose  lautet:  Exophthalm.  inflammator.  acut.  lat.  u.  e 
thrombos.  sinuum  cavernos.  Meningitis  suppurativa.  Wahrscheinlich 
Eiterung  in  der  Keilbeinfaöhle  oder  in  den  hinteren  Siebbeinzellen. 

Pat.  wird  auf  die  I.  chirurgische  Klinik  transferiert.  Sofortige 
Inzision  parallel  dem  rechten  inneren  Orbitalrand  in  einem  Bogen  von 
5  cm  Länge.  Fs  entleert  sich  aus  dem  retrobulbären  Gewebe  oben 
und  unten  eine  Menge  Eiter.  Trepanation  der  rechten  Stimbeinhöhle. 
Diese  zeigt  normale  Schleimhaut  und  kommuniziert  mit  der  linken 
Stirnhöhle.  Drainageverband.  Anderentags  Lumbalpunktion.  Unter 
rapid  fortschreitenden  meningealen  Symptomen  Tod  am  9.  IL   1906. 

Die  Sektion  ergab:  Trombophlebitis  purulenta  sin.  cavernos.  utr, 
et  sin.  circul.  Ridlei  et  sin.  petros.  sup.  et  inf.  Meningitis  purulenta. 
Sinuitis  sphenoidalis  purulenta.  Pyaemia  e.  abscess.  numeros.  pulmon., 
renum  atque  iionullis  hepatis.  Degeneratio  parenchymatosa  myocardii, 
hepatis  et  renum.     Intumescentia  lienis. 

Wenn  wir  diese  drei  Fälle  betrachten,  so  ergibt  sich  folgendes: 
Im  ersten  Falle  entstand  die  eitrige  Entzündung  in  der  rechten  Augen- 
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höhle  aus  der  Furunkulose  der  Haut  Termittelst  der  LjmphbahneD. 
Die  EntzüDdung  ergriff  auch  den  Sehnerven,  wodurch  die  unvermeid- 
liche Erblindung  des  rechten  Auges  eintrat.  Im  zweiten  Falle  ent- 
wickelte sich  eine  akute  Entzündung  der  linken  Fronto-ethmoidalzellen, 
welcher  sich  eine  Periostitis  der  inneren  Orbital  wand  anschloss.  Es 
folgte  entzündliches  Odem  des  retrobulbären  Zell-  und  Fettgewebes, 
welches  eine  vorübergehende  Kompression  des  Sehnerven  verursachte. 
Diese  hatte  keine  ernsten  Folgen,  da  sich  die  Sehkraft  des  linken  Auges 
von  ^ji^  wieder  auf  ^/j  besserte. 

Im  dritten  Falle  entwickelte  sich  aus  dem  Keilbeinhöh lenempyem 
eine  Thrombose  des  Sinus  caremos.,  welche  Hirnhautentzündung  zur 
Folge  hatte.  Es  ist  augenscheinlich,  dass  das  schwere  Krankheitsbiid 
durch  die  Eiterung  der  Keilbeinhöhle  verursacht  wurde  und  dass  die 
anfangs  beobachtete  Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte  schon  der 
Ausdruck  der  Thrombosierung  der  Vena  ophthalmico- facialis  war.  Dieser 
folgte  bald  die  septische  Entzündung  der  rechten  Augenhöhle.  Die 
Thrombose  ergriff  durch  Sin.  circularis  Ridiei  auch  den  linken  Sin. 
cavernosus.    Die  Operation  konnte  selbstverständlich  keinen  Erfolg  haben. 

Die  beschriebenen  Fälle  führen  uns  recht  klar  die  Möglichkeiten 
Yor  Augen,  welche  bei  einer  Entzündung  der  Orbita  statthaben  können 
und  fordern  uns  in  jedem  Einzelfalle  dazu  auf,  recht  genau  die  End- 
ursachen zu  erforschen.  Nur  so  können  wir  in  diesen  Fällen  das  retten, 
was  zu  retten  möglich  ist. 

▼.  Gr68Z  le^t  grosses  Gewicht  aaf  das  Zasammen wirken  des  Augen- 
arztes mit  dem  Rhinoiogon.  Die  Universitftts-Au^enklinik  hat  zwar  keinen 
fachkundigen  Rhinologen  als  Adjunkten,  wie  dies  m  Paris  der  Fall  i^t,  doch 
leistet  Dr.  Markns  Paunz,  der  als  Yolont&r-Ratgeber  an  den  Ordinationen 
täglich  teilnimmt,  bezüglich  des  Unterrichts,  der  wissenschaftlichen  Arbeit 
und  der  Therapie  unschätzbare  Dienste. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich  noch:  Waldmann,  Imre  nnd 
Paunz. 

3.  Sitzung    am    4.  Juni,    Vormittag. 

Vorsitzender:  J.  Imre,  später  Stabsarzt  M.  Herzog. 

Prof.  Goldzi eh  er -Budapest:  Beitrag  zur  pathologischen 
Anatomie  der  Conjunctivitis  vernalis*). 

Der  Meinungsunterschied  über  das  Wesen  der  pathologischen  Ver- 
änderungen bei  der  Conjunctivitis  vernalis  kommt  daher,  dass  bis  jetzt 
zumeist  nur  kleine  Stücke  von  exstirpierter  Bindehaut  der  histologischen 
Untersuchung  unterworfen  waren.  Schi  eck  untersuchte  den  aus- 
geschnittenen Tarsus  samt  Bindehaut  in  einem  alten  Falle,  G.  exzidierte 
behufs  histologischer  Prüfung  einen  Streifen  von  Tarsus  und  Bindehaut 
in  ganz  frischen  Fällen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Zellen- 
elemente des  Tarsus,  und  zwar  ebenso  die  fixen  Bindegewebs-  wie  die 
perivaskulären  Zellen  eine  ganz  besondere  und  auffällige  Vermehrung 
zeigen.  Die  Proliferation  letzterer  ist  umso  mächtiger,  je  näher  mun 
zur  subepithelialen  Schicht  kommt.    An  der  Grenze  dieser  Schicht  und 


*)  Die  Arbeit  wird  in  deutscher  Sprache  in  extenso  erscheioen. 
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des  Tarsus  erheben  sich  aus  dieser  Faserbüudel  und  Seilen,  die  sich  bis 
zum  Epithel  hinstrecken.  In  diesen  Erhebungen  findet  man  prall  ge- 
füllte Gefässe,  stellenweise  mit  perivaskulärer  Infiltration.  Unter  dem 
Epithel  bilden  die  Wucherungen  einen  hyalinen  Saum.  Das  Epithel 
zeigt  hochgradige  Vermehrung  und  sendet  in  die  Tiefe  Zellenzapfen, 
dabei  ist  an  der  Oberfläche  nur  eine  ganz  geringe  Wuchenmg  des 
Epithels  zu  beobachten.  Elastische  Fasern  sind  in  den  in  der  sub- 
epithelialen Schicht  neugebildeten  Faserbündeln  reichlich  vertreten. 

Der  Conjunctivitis  vernalis  liegt  also  eine  auffallende  Zellen- 
Wucherung  des  tarsalen  Gewebes  zugrunde,  es  erheben  sich  aus  diesem 
mächtige  Faserbündel  in  das  subepitheliale  Gewebe,  die  das  Epithel 
unregelmässig  emporheben;  in  die  entstandenen  (Jnebenheiten  wuchert 
dann  das  Epithel  hinein  und  füllt  dessen  Hohlräume  aus.  Diese  Faser- 
bündel haben  die  Tendenz  zur  hyalinen  Entartung  und  bilden  einen 
homogenen  Saum  unter  dem  Epithel. 

Diese  Veränderungen  erklären  uns  die  Hartnäckigkeit  der  Con- 
junctivitis vernalis,  wir  verstehen  aber  auch,  warum  die  warzenartigen 
Erhebungen,  im  Gegensatz  zu  den  trachomatösen  Wucherungen,  so  hart 
sind,  und  wissen  nun,  dass  jene  weissliche  hyaline  Schicht,  welche  die 
Oberfläche  der  Bindehaut  charakterisiert,  die  mit  einander  verschmolzenen 
tarsalen  Faserbündel  hervorbringen. 

V.  Csapodi  konstatiert,  dass  Saemisch  in  dem  Bilde  des  Frähjahrs- 
katarrhs  eigentlich  nur  die  Veränderungen  der  pericornealen  Bindehaut  für 
charakteristisch  gefunden  hat.  v.  Cs.  war  der  erste,  der  im  Jahre  1887  in 
der  „Szem^szet*  darauf  hinwies,  dass  auch  die  Tarsalbindehant  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  kann,  ia,  sogar  die  papilläre  Hypertrophie  vorwiegt. 
Es  freut  ihn,  dass  jetzt  Golazieher  das  Wesen  der  Veränderungen  in  der 
Tarsalbindehant  sucht  und  findet. 

Prof.  A.  önodi -Budapest:  Das  Verhältnis  der  hintersten  Sieb- 
beinzelle und  der  Keilbeinhöhle  zum  Canalis  opticus  und  zum 
Sulcus  opticus. 

Wenn  wir  die  embryologischen  Verhältnisse  des  Canalis  und  des 
Sulcus  opticus  in  Betracht  ziehen  und  mit  Aufmerksamkeit  jene  Form- 
verhältnisse begleiten,  welche  die  einzelnen  Teile  des  Keilbeines,  wie  das 
Präsphenoid,  das  Orbitosphenoid  und  das  ßasisphenoid,  zeigen  sowohl 
im  fötalen  als  im  postfötalen  Zeiträume,  weiterhin  die  Entwicklung  der 
Eeilbeinhöhle,  dos  Auftreten  der  sphenoidealen  Muscheln,  die  Entwick- 
lung des  Siebbeines  und  seiner  Zellen,  sowie  des  Stirnbeines  und  der 
Stirnbeinhöhle,  das  Erscheinen  der  knöchernen  Punkte,  welche  Form- 
verhältnisse sowohl  im  fötalen  als  im  postfötalen  Leben  auch  Abweichungen 
zeigen,  dann  werden  und  können  wir  uns  die  grosse  Zahl  und  die  auf- 
fallende Eigentümlichkeit  der  gefundenen  und  zu  erwähnenden  Form- 
verhältnisse  erklären. 

Bei  dieser  Gelegenheit  zeigen  wir  nur  die  voneinander  abweichen- 
den Formverhältnisse.  Im  allgemeinen  ist  die  Wand  des  Canalis  und 
des  Sulcus  opticus,  wenn  sie  von  der  hintersten  Siebbeinzelle  gebildet 
Avird,  papierdünn,  einmal  war  sie  1  mm,  ein  andcresmal  2  mm  dick,  bei 
der  Keilbeinhöhle  finden  wir  mehrmals  verschieden  dicke  Scheidewände, 
deren  Dicke  1,  2,  3,  4,  5,  7  und  12  mm  sein  kann.  Die  von  uns  beob- 
achtete grösste  Länge  des  Canalis  opticus  ist   12  mm. 
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Die  TerschiedeDen  FormTerliältnisse  beziehen  sich  je  auf  einen 
Schädel,  jenes  Verhältnis,  ivelches  zwischen  dem  Canalis  und  Sulcus 
opticus,  fem  er  der  hinteren  Siebbeinhöhle  vorkommen  kann  und  wo  die 
gemeinschaftliche  Scheidewand  papierdünn  ist. 

1.  Die  hintere  Siebbeinzelie  und  die  Keilbeinhöhle  stehen 
mit  den  Wänden  des  Ganalis  opticus  und  des  Sulcus  opticus  auf  keiner 
Seite  in  näherer  Beziehung. 

Beiderseitige  hinterste  Siebbeinzellen. 

2.  Die  hintersten  S i ebbein zelleu  bilden  auf  beiden  Seiten  die  mediale 
und  die  untere  Wand  des  Ganalis  opticus. 

3.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  Wand  des 
Ganalis  opticus,  die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  die  mediale  und  untere 
Wand  des  Ganalis  opticus  und  die  Wand  des  linken  Drittels  des  Sulcus 
opticus. 

4.  Die  die  rechten  Siebbeinzellen  vertretende  Höhle  bildet  die 
mediale  und  untere  Wand  des  rechten  Ganalis  opticus  und  die  Wand 
des  rechten  und  mittleren  Drittels  des  Sulcus  opticus;  die  die  linken 
Siebbeinzellen  vertretende  Höhle,  welche  mit  der  Stirnhöhle  zusammen- 
fliesst,  bildet  die  mediale  Wand  des  linken  Ganalis  opticus  und  die  Wand 
4es  linken  Drittels  des  Sulcus  opticus. 

Einseitige  hinterste  Siebbeinzelle. 

5.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale,  untere 
und  laterale  Wand  des  rechten  Ganalis  opticus,  ferner  die  Wand  des 
rechten  Drittels  des  Sulcus  opticus. 

6.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  und  untere 
Wand  des  rechten  Ganaiis  opticus  und  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

7.  Die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  und  untere 
Wand  des  linken  Ganalis  opticus,  ferner  die  Wand  des  linken  Drittels 
des  Sulcus  opticus. 

8.  Die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  und  untere 
Wand  des  linken  Ganalis  opticus. 

9.  Die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  Wand  des 
linken  Ganalis  opticus. 

10.  Die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  Wand  des 
rechten  Ganalis  opticus. 

11.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  auf  beiden  Seiten 
die  untere  und  mediale  Wand  des  Ganalis  opticus  und  die  ganze  Wand 
des  Sulcus  opticus. 

Beiderseitige  Eeilbeinhöhle. 

13.  Die  Eeilbeinhöhlen  bilden  beiderseits  die  mediale  und  untere 
Wand  des  Ganalis  opticus  und  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

18.  Die  Eeilbeinhöhlen  bilden  beiderseits  die  untere  Wand  des 
Ganaiis  opticus  und  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

14.  Die  Eeilbeinhöhlen  bilden  beiderseits  die  mediale  Wand 
des  Ganalis  opticus 
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15.  Die  Keilbeinhöhlen  bilden  beiderseits  die  Wand  des  Sulcus 
opticus. 

16.  Die  rechte  Keilbeinböhlc  bildet  die  mediale  und  untere  Wand 
des  rechten  Canalis  opticus  und  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus; 
die  linke  Keilbeinhöhle  bildet  die  untere  Wand  des  lixiken  Canalis  opticus. 

Einseitige  Eeilbeinhöhle. 

17.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  beiderseits  die  mediale  und 
untere  Wand  des  Canalis  opticus,  femer  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

18.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  untere  Wand  des  linken 
Canalis  opticus  und  die  Wand  des  linken  Drittels  des  Sulcus  opticus. 
Auf  der  rechten  Seite  kann  dieses  FormYerhältnis  auch  einseitig  auftreten. 

19.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  untere  Wand  des  linken 
Canalis  opticus  und  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

20.  Die  rechte  Eeilbeinhöhle  bildet  die  untere  Wand  des  rechten 
Canalis  opticus. 

Beiderseitige  hinterste  Siebbeinzelle  und  Eeilbeinhöhle. 

21.  Die  hintersten  Siebbeinzellen  bilden  beiderseits  die  mediale 
Wand  des  Canalis  opticus,  die  Eeilbeinhöhlen  bilden  beiderseits  die 
ganze  Wand  des  Sulcus  opticus. 

Beiderseitige  hinterste  Siebbeinzelle,  einseitige  Eeil- 
beinhöhle. 

22.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale  und 
untere  Wand  des  rechten  Canalis  opticus  und  die  Wand  des  rechten 
Drittels  des  Sulcus  opticus;  die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die 
mediale  und  untere  Wand  des  linken  Canalis  opticus  und  die  Wand  des 
linken  Drittels  des  Sulcus  opticus;  die  rechte  Eeilbeinhöhle  bildet  die 
Wand  des  mittleren  Drittels  des  Sulcus  opticus. 

23.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  Wand  des  linken  Drittels 
des  Sulcus  opticus,  die  linke  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  mediale 
und  untere  Wand  des  linken  Canalis  opticus;  die  rechte  hinterste  Sieb- 
beinzelie  bildet  die  mediale,  obere,  laterale  und  untere  Wand  des  rechten 
Canalis  opticus,  ferner  die  Wand  des  rechten  Drittels  des  Sulcus  opticus. 

Beiderseitige  Eeilbeinhöhle,  einseitige  hinterste  Sieb- 
beinzelle. 

24.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  mediale  Wand  des  linken 
Canalis  opticus;  die  rechte  Eeilbeinhöhle  bildet  die  mediale  Wand  des 
rechten  Canalis  opticus;  die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die 
obere  Wand  des  rechten  Canalis  opticus. 

Einseitige  hinterste  Siebbeinzelle  und  einseitige  Eeil- 
beinhöhle. 

25.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  mediale  und  untere  Wand 
des  linken  Canalis  opticus,   die   ganze  Wand  des  Sulcus  opticus,  ferner 
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in  kleinerer  Ausdehnung  die  mediale  und  untere  Wand  des  rechten 
Canalis  opticus;  die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  in  grösserer 
Ausdehnung  die  mediale  und  untere  Wand  des  rechten  Canalis  opticus. 

26.  Die  rechte  Eeilbeinhöhle  bildet  die  mediale,  obere,  laterale 
und  untere  Wand  des  rechten  Canalis  opticus;  die  linke  hinterste 
Siebbeinzelle  bildet  die  mediale,  obere,  laterale  und  untere  Wand  des 
linken  Canalis  opticus.  Der  Canalis  opticus  hat  beiderseits  eine  Länge 
von   12  mm. 

27.  Die  linke  Eeilbeinhöhle  bildet  die  mediale  und  untere  Wand 
des  linken  Canalis  opticus  und  die  Wand  des  linken  und  mittleren 
Drittels  des  Sulcus  opticus;  die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  bildet 
die  mediale  Wand  und  zum  Teil  die  obere  Wand  des  rechten  Canalis 
opticus. 

28.  Die  linke  KeilbeinhOble  bildet  die  mediale  und  untere  Wand 
des  linken  Canalis  opticus,  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus  und  die 
untere  Wand  des  rechten  Canalis  opticus;  die  rechte  hinterste  Sieb- 
beinzelle bildet  die  mediale  Wand  des  rechten  Canalis  opticus. 

Einseitige  Stirnhöhle. 

29.  Die  Stirnhöhle  bildet  auf  derselben  Seite  die  obere  Wand  des 
Canalis  opticus. 

30.  Die  linke  Stirnhöhle,  in  dem  erwähnten  Falle,  wo  sie  auch 
im  Gebiete  der  Siebbeine  sich  erstreckt,  d.  h.  mit  einer  die  Siebbein- 
zellen vertretenden  Höhle  zusammenfliesst,  bildet  die  mediale  Wand  des 
linken  Canalis  opticus  und  die  Wand  des  linken  Drittels  des  Sulcus  opticus. 

Die  Kenntnis  dieser  Form  Verhältnisse  bildet  eine  Grundlage  zur 
Lehre  von  der  kanalikulären  retrobulbären  Neuritis  optica,  und  diese  er- 
gänzenden Kenntnisse  sind  berufen,  mit  den  klinischen  Beobachtungen 
und  pathologisch -anatomischen  Befunden  dieses  äusserst  interessante 
und  wichtige  Kapitel  der  Rhinologie  und  Ophthalmologie  zu  beleuchten 
und  aufzubauen. 

L.  von  Blaskovics- Budapest,  Eine  neue  Modifikation  der 
Kanthoplastik. 

Vortragender  hat  im  Jahre  1904  eine  neue  Art  der  Kanthoplastik 
publiziert^),  welche  die  Verlängerung  der  Lidspalte  durch  Ausdehnung 
des  unteren  Lidrandes  bewirkt.  Dieser  Zweck  wird  durch  Ausschneiden 
eines  dreieckigen  Hautstückes  an  der  äusseren  Kommissur  und  nach 
entsprechender  Kanthotomie  durch  vertikale  Vereinigung  der  Wund- 
ränder angestrebt,  v.  Bl.  führte  seine  Methode  im  ganzen  78  mal  aus 
und  war,  trotz  einigemal  beobachteter  geringer  Verminderung  des 
Effektes  wegen  nachträglicher  Dehnung  der  Schläfeohaut,  damit  zu- 
frieden. Da  in  zwei  Fällen  infolge  von  Durchschneiden  der  Fäden  die 
Operation  erfolglos  geworden  war,  und  auf  Kuhnts  neuerliches  An- 
raten'), dass  eingelegte  Hauptlappen  die  Erfolge  der  Kanthoplastik 
sichern  können,  änderte  Vortr.  seine  Methode  derart  ab,  dass  der  drei- 


1)  Szemeszet  No.  3,  referiert  in  Zeitschrift  f.  Augenheilk.  Bd.  XII,  S.  418. 
3)  Zeitschrift  f.  Augenheilk.    Bd.  XV.  S.  238. 
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eckige  Hautlappen  nicht  entfernt,  sondern  zur  Einsäumung  des  oberen 
Randes  der  Eanthotomie wunde  benutzt  wird. 

Das  neue  Vorgehen  besteht  in  folgendem:  An  der  Schläfenhaut 
wird  ein  V^^^'^^iS^^'  Schnitt  angelegt,  dessen  Endpunkte  an  der  äusseren 
Kommissur  und  in  Verlängerung  der  Lidspalte  an  den  knöchernen 
Orbitairand  zu  liegen  kommen.  Die  beiden  Teile  des  Schnittes  treffen 
sich  unten  in  einem  Winkel  von  60  Grad.  Der  so  umschriebene  drei- 
eckige Hautlappen  wird  von  seiner  Unterlage  bis  zur  Basis  abgelöst. 
Die  Breite  der  Lappenbasis  beträgt  ^/^  bis  P/4  cm.  Nach  Aufwärts- 
stülpen des  Lappens  wird  unterhalb  dieser  die  wagerechte  Kanthotomie 
in  Verbindung  mit  dem  Agn ewschen  Durchschneiden  des  Lig.  canthi 
ext.  ausgeführt.  Dann  wird  ein  doppelt  armierter  Faden  durch  die 
Lappenspitze  horizontal  durchgeführt  und  die  beiden  Nadeln  der  Lappen- 
höhe entsprechend  oberhalb  des  Eanthotomieschnittes  durch  die  Haut 
Ton  innen  nach  aussen,  in  2  mm  Entfernung  von  einander,  durch- 
gestochen. Nach  Euüpfung  der  Fadenenden  stülpt  sich  somit  der 
Lappen  in  die  Lidspalte  nach  oben  ein  und  bildet  im  Bereiche  des 
Eanthotomieschnittes  einen  neuen  Lidrand.  Die  Seiten  des  dreieckigen 
Defektes  der  Lappenstelle  werden  durch  zwei  Enopfnähte  yertikal  ver- 
einigt und  dadurch  der  untere  Lidrand  ausgedehnt.  Verband  sechs 
Tage  hindurch,  Verbandwechsel  jeden  zweiten  Tag,  Entfernen  der  Nähte 
am  sechsten  Tag. 

In  dieser  Weise  führte  Vortr.  achtmal  die  Eanthoplastik .  aus. 
Das  erste  Mal  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  seiner  früheren  Methode 
wegen  Durchschneiden  der  Nähte  kein  Erfolg  war.  In  diesem  Falle 
wurde  der  Lappen  von  oben  genommen  und  damit  das  Unterlid  ein- 
gesäumt. Der  Erfolg  war  in  diesem  wie  in  den  anderen  Fällen  sehr 
zufriedenstellend  und  auch  kosmetisch  ganz  ausgezeichnet.  Da  diese 
Operation  erst  seit  zwei  Monaten  geübt  wird,  kann  von  der  Dauer 
der  Wirkung  noch  keine  Rede  sein,  doch  glaubt  Vortr.,  dass  sie  seine 
frühere  Methode  übertreffen  wird,  trotzdem  eine  gewisse  Abnahme  des 
Effektes  bei  jeder  Eanthoplastik,  die  auf  Ausdehnung  der  Lidränder 
beruht,  also  wohl  auch  bei  der  neuen  Euhntschen,  zu  erwarten  ist. 
Demzufolge  ratet  er,  immer  eine  womöglich  grosse  Verlängerung  der 
Lidspalte  anzustreben. 

Diese  neuere  Methode  des  Vortr.  kann,  wie  seine  frühere,  mit 
anderen  Lidoperationen,  sowie  auch  mit  Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen 
in  einem  Sitze  ausgeführt  werden.  Da  beide  Operationen  mechanisch 
ganz  gleich  wirken,  kann  durch  diese  Modifikation  ebensogut  ein 
Entropium  spasticum  beseitigt  werden,  als  mit  dem  ursprünglichen 
Verfahren.  Das  Anspannen  des  Lidrandes  an  den  Bulbus  kann  unter 
Umständen  auch  ein  Ektropium  zum  Schwinden  bringen,  hat  also 
ge Wissermassen  eine  regulierende  Wirkung  auf  die  StcUuugsauomalien 
des  Unterlides.  Bei  höheren  Graden  von  Entropium  oder  Ektropium 
muss  aber  doch  zumeist  ein  spezielles  Verfahren  zur  Richtigstellung 
des  Lides  mit  eingeleitet  werden. 

W.  L e  i  t  n  e  r  -  Budapest :  Behandtuag  der  Kurzsichtigkeit. 
Bezüglich    der  Vollkorrektion    gibt  er  eine  kurze  Zusammenfassung  der 
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gescfaichtlicben  Entwicklung  des  Verfahrens,  und  bekennt  sich  als  An- 
hänger desselben.  Zwar  lassen  sich  die  Resultate  der  VoUkorrektion 
in  Zahlen  derzeit  noch  nicht  genau  bestimmen,  doch  bieten  die  bis- 
herigen Erfahrungen  begründete  Hoffnung  dafür,  dass  durch  dieselbe 
zur  Verhütung  der  Progression  der  Myopie  ein  wertvolles  Mittel  uns 
zur  Verfügung  stehe.  Im  Sinne  Hirschbergs  hält  auch  er  eine  aus- 
nahmslose Anwendung  der  Vollkorrektion  für  unzulässig  und  wünscht 
in  jedem  Falle  die  strengste  Individualisierung.  Im  zweiten  Teile 
seiner  Arbeit  behandelt  er  die  Frage  der  Myopie- Operation  und  betont 
die  Verschiedenheiten  der  Meinungen,  die  auch  heute  noch  bezüglich 
der  Technik,  der  Gefahren  und  Nutzen  der  Operation  bestehen.  Ein 
endgültiges  urteil  über  den  Wert  des  Verfahrens  könne  seiner  Ansicht 
gemäss  erst  nach  Jahrzehnten,  auf  Grund  einer  grösseren,  sorgfaltig 
und  vorurteilsfrei  zusammengestellten  Statistik  gefällt  werden.  Jeden- 
falls erscheint  Vorsicht  bei  Aufstellung  der  Indikationen  als  dringend 
geboten. 

Diskussion. 

V.  Csapodi:  Die  Vollkorrektion  ist  jetzt  zur  Mode  geworden,  v.  Gs. 
ist  der  Meinung,  dass  immer  iodividualisiert  werden  soll.  Es  ist  anmöglich 
zur  Zeit  der  sich  anoftherodeo  Presbyopie  das  Konkavglas  in  der  Nähe  zu 
gebrauchen.  Bei  einer  Myopie  über  10,0  D.  ist  die  Vollkorrektion  zumeist 
nicht  einmal  für  die  Ferne  mehr  möglich,  obwohl  er  einen  Fall  gesehen  hat, 
in  welchem  ein  Myopiker  mit  seinem  Konkavfflase  von  20,0  I).  sehr  zu- 
frieden war.  Für  geringe  Grade  von  Myopie  h&lt  er  nicht  immer  nötig  das 
Nahesehen  zu  korrigieren,  es  ist  immerhin  viel  beqaemer,  kein  Augenglas 
zu  gebraochen,  wenn  man  ohne  ein  solches  gut  sieht.  Schulkinder  sind 
immer  geneigt  sich  sehr  nahe  zu  beugen,  auch  wenn  sie  hypermetropisch 
sind,  und  sie  werden  wohl  auch  nach  der  Korrektion  der  Myopie  dazu  geneigt 
bleiben.    Hier  nützt  mehr  die  Erziehung,  als  die  Korrektion. 

V.  Grösz:  Vortragender  äusserte  sich  sehr  zurückhaltend;  sein  Stand- 

Sunkt  könne  angenommen  werden.  Redner  ist  der  Meinung,  dass  in  erster 
leihe  jenes  Vorurteil,  als  ob  das  Tragen  des  Konkavglases  in  die  Nähe 
schädlich  wäre,  bekämpft  werden  müsse.  Viele  praktische  Ärzte  unterstützen 
auch  heute  noch  die  Scheue  der  Eltern  gegen  ein  Konkavglas.  Man  dürfe 
sieh  aber  auch  ins  andere  Extrem  nicht  verleiten  lassen,  und  die  VoU- 
korrektion auch  dort  zu  erzwingen  versuchen,  wo  sie  beständige  Asthenopie 
verursacht.  Das  ist  gewöhnlich  der  Fall,  wenn  das  erste  Konkavglas  nur 
im  erwachsenen  Alter  einem  Knrzsichtigen  verordnet  wird. 

Was  die  Operation  der  hochgradigen  Kurzsichtigkeit  betrifil,  so  hält 
er  an  den  im  Jahre  1898  aufgestellten  Indikationen  fest.  Auf  die  Anfrage 
von  J.  Imre  antwortend  bemerkt  er,  dass  die  Operation  an  der  Univ.-Augen- 
klinik  sehr  selten  ausgeführt  wird.  Im  ganzen  finden  sich  nur  sehr  wenige 
dazu  geeignete  Fälle,  von  denen  auch  nur  äusserst  wenige  sich  zur  Operation 
entschiiessen,  weil  die  Kranken  pflichtgemäss  darüber  belehrt  werden,  dass 
die  Operation  nicht  ohne  Gefahren  sei. 

Fej^r  empfiehlt  die  Methode  der  langsamen  Angewöhnung  zur  Voll- 
korrektion, ordiniert  vierteljährlich  immer  stärkeres  Glas,  bis  das  voll- 
korrigierende Glas  erreicht  sei.    In    mehreren  Fällen    sah    er   vollen  Erfolg. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich  noch:  Schreiber,  Imre  und 
Brunner. 

Leitner  ist  der  Meinung,  dass  der  Nutzen  der  Vollkorrektion  darin 
bestehe,  dass  zwischen  der  Konvergenz  und  Akkomodation  eine,  dem  physio- 
logischen Znstand  entsprechende  Harmonie  hergestellt,  und  die  Einhaltung 
des  normalen  Arbeitsabstandes  am  meisten  gesichert  wird. 

Brnnners  Anfrage  betreffend  ist  er  der  Ansicht,  dass  auch  ein  sehr 
starkes  (15—20   D.)  Ronkavglas    nicht    gefährlich    sei,   wenn  es  dem  Kurz- 


76  Y.  Blas ko Tics,  Bericht  über  die  II.  'Versammlang  der 

s'chti^en  ohne  Unannehmlichkeiten  nnd  Schwierigkeiten  die  erreichbar  beste 
Sehschärfe  sichert. 

W.  Leitner-Budapest:  Eine  neue  Behandlungsweise  des  Ulcus 
corneae.  Dieselbe  hat  Vortr.  seit  1^/^  Jahren  auf  seiner  Abteilung  im 
»Stephanie* -Kinderspitale  in  Fällen  von  plilyctänöser  Hornhautgeschwüre 
mit  bestem  Erfolge  angewendet.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  er 
nach  vorangegangener  Atropin-Einträufelung  Dionin  und  pulverisierte  Bor- 
säure ins  Auge  einstäubt,  und  sofort  einen  Verband  anlegt,  der  24  Stunden 
lang  am  Auge  verbleibt.  Das  Resultat  ist  fast  ausnahmslos  sehr  gut  und 
besonders  in  den  ersten  Tagen  überraschend.  Das  Geschwür  verliert 
schon  nach  1  —  2  Tagen  den  progressiven  Charakter,  das  eventuell  vor- 
handene Hypopyon  verschwindet  in  1 — 2  Tagen,  die  Schmerzen  hören 
bald  nach  dem  ersten  Verbände  auf  und  das  Auge  wird  in  kurzer 
Zeit  vollkommen  reizlos.  Die  Behandlung  wird  solange  fortgesetzt, 
bis  das  Geschwür  vernarbt,  was  gewöhnlich  in  3  — 10  Tagen  ein- 
zutreten pflegt. 

Der  gute  Erfolg  ist  seiner  Ansicht  nach  dem  den  Stoffwechsel 
günstig  beeinflussenden  Dionin,  der  desinfizierend  wirkenden  Borsäure 
und  dem  Verbände  zuzuschreiben. 

Durch  das  geschilderte  Verfahren  wurde  die  Kauterisation,  die 
früher  verhältnismässig  oft  ausgeführt  werden  musste,  überflüssig.  Bei 
Kindern  hat  es  auch  den  Vorteil,  dass  es  infolge  der  schmerzstillenden 
Wirkung  die  allgemeine  Ernährung  günstig  beeinflusst,  und  die  Heilung 
des  gewöhnlich  begleitenden  Lid-Ekzems  erheblich  fördert. 

Diskussion. 

V.  Blaskovics  hat  aaf  Leitners  miindliches  Anraten  das  Verbinden 
des  Dionins  mit  der  Einsträaong  von  reichlichen  Mengen  von  Börs&urepulver 
und  danach  die  Anwendnng  des  Verbandes  bei  sezerniercnden  Augen  ver- 
sacht, ohne  dass  durch  den  Verband  die  Absonderung  sich  gesteigert  hätte, 
ja  sogar  zusehends  abgenommen  hat.  Der  Vorteil  dieses  Verfahrens  besteht 
eben  darin,  dass  die  oft  segensreiche  Wirkung  des  Dionins  and  Verbandes 
auch  bei  sczernierenden,  z.  B.  trachomatösen  Aagen  nicht  vermisst  werden  mass. 

Irene  Mark  breiter  lernte  die  Wirkung  des  Leitnerschen  Ver- 
fahrens auf  der  Trachomabteilung  von  v.  Blaskovics  kennen.  An  der 
KolozsvÄrer  Univ.-Augenklinik  hatte  man  damit  ebenso  gute  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen. 

Scholtz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  unvorsichtiger  Anwendung 
von  Dionin  zusammengeballte  Klumpen  des  Mittels  zuweilen  starke  Erosionen 
der  Bindehaut  verursachen  können,  die  mit  Hinterlassung  von  Narben  heilen. 
Es  geschieht  dies,  wenn  man  nicht  dafür  sorgt,  dass  durch  sanftes  Verreiben 
durch  das  untere  Lid  das  Dionin  gleichm&ssig  verteilt  und  gelöst  werde. 
Auch  eine  chronische  Konjunktivitis  ist  zuweilen  nach  lange  dauernder  An- 
wendung zu  beobachten. 

Fejer  empfiehlt  die  Anwendnng  des  Dionin  nur  in  solchen  Fällen, 
wo  keine  Konjunktivitis  vorhanden  ist. 

Es  sprach  noch  Irore. 

Leitner  nimmt  die  von  v.  Blaskovics  und  Markbreiter  erzielten 
guten  Erfolge  mit  Freude  zur  Kenntnis;  er  selbst  habe  noch  keine  Gelegen- 
heit gehabt,  das  Verfahren  an  Erwachsenen  in  genügender  Anzahl  zu  erproben. 
Imre  gegenüber  bemerkt  er,  dass  sein  Verfahren  von  der  einfachen  Dionin- 
Inspersiou  wesentlich  verschieden  ist;  seinem  Wissen  nach  ist  die  genannte 
Kombination  bisher  von  niemandem  empfohlen  worden. 
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Prof.   St.  von  Csapodi- Budapest:     Ober  Iritis  glaukomatosa« 

Es  ist  immerhin  ein  grobes  Vergehen,  wenn  in  der  ärztlichen 
Praxis  Atropin  bei  Glaukom  gegeben  wird,  wie  dies  noch  immer  vor- 
kommt bei  Ärzten,  die  keine  Ophthalmologen  sind.  Aber  ein  so  sonder- 
bares Leiden,  wie  das  Glaukom,  kann  auch  dem  Spezialisten  manche 
Schwierigkeiten  in  der  Behandlung  bereiten. 

Dies  ist  der  Fall,  wo  sich  zur  Iritis  eine  Erhöhung  der  Tension 
gesellt.  Goldzieher  hat  das  Erankheitsbild  der  Iritis  glaukomatosa 
aufgestellt  (Centralbl.  f.  prakt.  Augenh.  1899).  Es  bezieht  sich  auf 
Fälle,  wo  bei  jungen  Indiyiduen  die  rheumatische  Iritis  unter  glaukoma- 
tösen Symptomen  rezidiviert.  Es  entsteht  ein  fibrinöses  Exsudat,  die 
Tension  wird  sehr  hoch,  die  Pupille  kann  durch  Atropin  nicht  weiter 
dilatiert  werden.  Die  glaukomatösen  Erscheinungen  werden  durch 
Pllokarpin  oder  Eserin  zum  Stillstande  gebracht,  das  Auge  wird  voll- 
kommen hergestellt. 

V.  Csapodi  hatte  zwei  Fälle,  eine  Dame  und  einen  Herrn  über 
60  Jahren,  bei  denen  das  Ej-ankheitsbild  eines  akuten  Glaukoms  zuletzt 
als  Iritis  plastica  sich  erwies.  Bei  beiden  Patienten  wurde  das  eine 
Auge  vergebens  mit  Pllokarpin  behandelt  und  dann  iridektomiert,  wo- 
nach plastische  Iritis  sich  entwickelte,  welche  mit  Okklusion  der  Pupille 
und  des  Eolobomas  endigte.  Als  dann  das  zweite  Auge  erkrankte, 
wurde  bei  der  Dame  sofort  Skopolamin  verordnet,  bei  dem  Herrn  zu- 
erst Pllokarpin,  dann,  als  sich  hintere  Synechie  gebildet  hatte,  auch 
Skopolamin  in  Anspruch,  genommen.     Beide  Fälle  wurden  geheilt. 

In  beiden  Fällen  war  zweifellos  eine  Kombination  von  Glaukom 
und  Iritis,  doch  der  Verlauf  war  diametral  verschieden  von  jenen 
Goldziehers.  In  dem  Krankbeitsbilde  Goldziehers  herrscht  das 
Glaukom  vor,  in  den  Fällen  Csapodis  dominiert  die  Iritis.  Dort  ver- 
ursacht Pllokarpin  eine  Heilung,  hier  eine  Verschlimmerung,  nur  Skopo- 
lamin bewirkte  Heilung. 

Es  sollen  sonach  zwei  Erankheitsbilder  der  Iritis  glau- 
komatosa aufgestellt  werden,  eines  nach  Goldzieher,  ein 
anderes  nach  v.  Csapodi. 

Es  gilt  auch  fernerhin  als  Dogma,  dass  dort,  wo  ein  Glaukom 
prävaliert,  das  Miotikum  zu  gebrauchen  ist,  doch  wo  Iritis  in  Vorder- 
grund tritt;  die  Erhöhung  der  Tension  kann  den  Gebrauch  des  Mydriatikums 
nicht  ausschliessen. 

Beim  eigentlichen  Glaukom  darf  nicht  einmal  Kokain  verordnet 
werden,  sogar  vor  der  Iridektomie,  zum  Zwecke  der  Anästhesie,  ist 
anstatt  Kokains  immer  Alypin  zu  gebrauchen,  v.  Cs.  will  nicht  be- 
zweifeln, dass,  solange  Kokain  nur  anästhesierend  wirkt,  die  Tension 
sich  vermindern  könne,  wenn  aber  schon  Mydriasis  sich  einstellt,  muss 
Kokain  ebenso  wie  die  übrigen  Mydriatika  den  Verschluss  des  Fontana- 
schen  Raumes  bewirken.  Dies  beweist  ein  Fall  v.  Csapodis,  wo  bei 
einem  Tabetiker  das  zum  ophthalmoskopischen  Zwecke  eingetröpfelte 
Kokain  akutes  Glaukom  ausgelöst  hat,  so  dass  eine  Iridektomie  nötig 
wurde. 

Andererseits  sah  v.  Cs.  einen  Fall,  wo  er  bei  Seclusio  pupillae 
die  Erhöhung    der  Tension    durch  Atropin    beseitigt    hat.     Er   meint, 
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hier  habe  das  Mydriatikum  nur  die  Akkommodation  auf- 
gehoben, wobei  die  Mydriasis  und  der  Verschluss  des  Fontana- 
sehen  Raumes  unmöglich  war. 

T.  Cs.  will  auch  y.  Graefes  Auffassung  über  die  spannungs- 
yermindernde  Wirkung  des  Atropins  dahin  deuten,  dass  durch  Atropia 
die  Aufhebung  der  Akkommodation  eine  druckyermindernde  Wirkung 
haben  könne.  Es  war  ja  seinerseits  gang  und  gäbe,  bei  fortschreitender 
Myopie  durch  Atropinein  trau  feiungen  dem  Fortschreiten  des  myopischen 
Prozesses  Einhalt  zu  tun. 

J.  Fejär-Budapest:  Beiträge  zur  Frage  der  Quecksilber- 
behandlung der  Sehnervenatrophie. 

Verfasser  beschäftigt  sich  mit  der  Therapie  der  Sehneryen  atroph  ie, 
sammelt  die  diesbezüglichen  Daten  aus  der  Literatur  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  der  Nutzen  des  Quecksilbers  nicht  nur  bei  der  Sehneryen- 
atrophie,  sondern  überhaupt  bei  den  atroph ierenden  Prozessen  des  Nerven- 
systems ein  problematischer,  in  yielen  Fällen  ein  schädlicher  ist.  Die 
Versuche  yon  Heller  und  Letulle  haben  diesen  Satz  bezüglich  der 
peripheren  Nerven  histologisch  bewiesen.  Fejer  stellt  jetzt  Versuche 
an  bezüglich  des  Sehnerven.  Da  seine  Versuche  bis  jetzt  noch  nicht 
zum  Schlüsse  gelangten,  kann  er  das  Resultat  noch  nicht  mitteilen. 

Diskussion. 

y.  Gr68z  ist  davon  Aberzeagt,  dass  die  Atrophia  nerv.  opt.  simplex 
darch  eine  Qaecksilberbehandlang  weder  geheilt  noch  gebessert  werden  kann, 
im  Gegenteil  wird  die  Krankheit  in  yielen  Fällen  durcn  dieselbe  entschieden 
ungünstig  beeinflasst.  £r  ist  aach  jetzt  der  Meinung,  dass  die  Atrophia  nerv, 
optici  simplex  in  den  meisten  Fällen  tabetischen  Ursprungs  ist;  in  der 
Aetiologie  der  Tabes  spielt  aber  die  Lues  die  grösste  Rolle.  Dass  trotzdem 
die  Qaecksilberbehandlang  von  keinem  Nutzen  ist,  findet  seine  Erklärung 
darin,  dass  die  tabetischen  Veränderungen  schon  als  keine  laetischen  Produkte, 
sondern  vielmehr  als  Degenerationserscheinnngen  anznsehen  sind. 

Fejer  wollte  nur  diese  yom  praktischen  Gesichtspunkte  wichtige  und 
diskutierbare  Frage  vor  die  Versammlang  bringen,  weil  wir  in  vielen  Fällen 
die  Gelegenheit  haben,  einander  entgegengesetzte  Meinungen  zu  hören,  und 
wir  können  uns  mit  den  Kollegen  und  Nervenärzten  bezuglich  der  Therapie 
nicht  einigen. 

Auf  Antrag  des  Vorsitzenden  wurde  bestimmt,  dass  die  Dis- 
kussion nach  den  drei  folgenden,  das  Trachom  behandelnden  Vorträgen 
abgehalten  wird. 

Regimentsarzt  D.  Pap-Pancsova:  Die  Trachomfrage  des  Militärs 
mit  Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  der  kgl.  ung.  Honvöd  (Landwehr). 

Wie  treffend  die  Bemerkung  Feuers  ist,  dass  es  ein  alter  Brauch 
sei,  wenn  man  vom  Trachom  spricht,  zuerst  den  ägyptischen  Pyramiden 
zu  salutieren,  so  ist  es  auch  konstatierbar,  dass  man  yon  jeher  das 
Militärtrachom  durch  das  taktische  Genie  Napoleons  einimpfen  lässt  auf 
die  Konjunktiven  der  Heere  Europas.  Verf.  will  sich  in  keine  Diskutierung 
historischer  Gemeinstellen  einlassen,  obwohl  festgestellt  ist,  dass  die 
Österreich-ungarische  Armee  infolge  der  napoleouischen  Kriege  an  Trachom 
nicht  zu  leiden  hatte. 

Seit  iVt  Jahren  in  der  südungarischeu  Hony^d- Station  Pancsoya 
(Torontäler  Kom.)   stationiert,    ist   sein  Interesse  für  das  Trachom  stets 
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wach  geblieben.  Sein  Bataillon  ergänzt  sich  aus  einem  Gebiete,  welches 
im  Jahre   1883  4,5  pCt.  und  in   1899    1,2   pCt.  Trachom  zählte. 

Bevor  er  einen  Vorschlag  zur  Lösung  der  Frage  der  Kritik  des 
Vereins  Yorlegt,  bespricht  er  auf  Grund  der  statistischen  Ausweise  die 
Trachomdaten  der  Honv^d.  Aus  den  angeführten  Tabellen  erhellt, 
analog  dem  Berichte  Scboltz'  über  die  Verbreitung  des  Trachom  in 
Ungarn  bei  der  Zivilbevölkerung,  dass  auch  im  aktiven  Stande  der 
Honved  drei  Trachom  Zentren  sind,  nämlich  in  Südungarn  (Ebene),  im 
nordwestlichen  Teile  Oberungarns  und  schliesslich  in  Kroatien. 

Im  Jahre  1903  waren  im  aktiven  Stande  der  31300  Mann  starken 
ungarischen  Landwehr  292  Trachomkranke  =  9,0  ^/oo.  Die  meisten  Er- 
krankungen fielen  in  den  Oktober  nach  dem  Einrücken.  Es  bewährt 
sich  auch  hier  die  Lehre  Feuers,  dass  das  Trachom  in  die  betreffenden 
Truppen  hinein  assentiert  und  aus  der  Heimat  derselben  geholt  wird. 

Er  erachtet  als  interessant  zu  erwähnen  die  Trachom- Endemie 
der  Garnison  Pancsova  in  den  Jahren  1903  (16  pCt.)  und  1904  (6  pGt.). 
Verf.  wurde  Ende  1904  dorthin  transferiert,  und  unternahm  mit  Rück- 
sicht auf  die  vergangenen  zwei  Jahre  allwöchentlich  Au  gen  Untersuchungen 
nach  Kuhnt.  Es  wurden  bei  dieser  Gelegenheit  durchschnittlich  10  bis 
15  Fälle  .verdächtig*  gefunden,  dieselben  isoliert  und  nebst  Truppen- 
beschäftigung 1  —  3  Wochen  hindurch  täglich  mit  2proz.  Lapis  gepinselt. 
Das  Resultat  dieser  nicht  mühelosen  truppenärztlichen  Tätigkeit  war, 
dass  selbst  die  verdächtigsten  Fälle  sich  bald  aufhellten  und  laut  den 
Kranken- Ausweisen  war  sowohl  1905  wie  1906  kein  einziger  Trachom- 
fall mehr  zu  verzeichnen. 

Verf.  war  bemüht,  eine  Erklärung  für  das  Trachom  1903  und 
1904  zu  linden,  dieselbe  war  jedoch  in  den  damaligen  Zivilverhältnissen 
nicht  anzutreffen.  Bemerkenswert  hält  er,  zu  betonen,  dass  das 
Bataillon  während  der  kritischen  Zeit  keinen  ständigen  aktiven  Arzt 
hatte,  und  die  ärztliche  Visite  ein  stark  beschäftigter  Zivilarzt  hielt. 
Andererseits  muss  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  der  blossen  Ver- 
mutung Ausdruck  verleihen,  dass  jene  Fälle  vielleicht  nicht  alle  aus- 
gesprochene Trachomfälle  waren.  Es  gibt  nämlich  in  dieser  Grenzgegend 
solch  verdächtige  Konjunktiven,  in  den  Familien  von  Trachomgenerationen 
sozusagen  , erblich  belastete '^y  dass  vom  Standpunkt  des  Militärarztes 
eine  strengere  Beurteilung  solcher  Fälle  wohl  gerechtfertigt  erscheint, 
die  Trachom-Statistik  jedoch  dadurch,  vielleicht  unschuldiger  Weise, 
düstere  Daten  aufweist. 

Es  werden  hernach  die  bisherigen  Vorschläge  zur  Lösung  der 
militärischen  Trachomfrage  rekapituliert,  wobei  Verf.  sich  gegen  jene 
ausspricht,  welche  Trachom  nicht  assentieren,  a  limine  zurückweisen 
resp.  beurlauben  wollen.  Schliesslich  legt  er  in  folgenden  Punkten  mit 
Motivierung  derselben  einen  Vorschlag  vor,  wonach  er  im  Sinne  der 
Feuerschen  Idee  —  dieselbe  ergänzt  und  den  Verhältnissen  an- 
gemessen  —  die  Frage  zu  lösen  glaubt. 

1.  Jeder  sonst  taugliche  Trachomatöse  wird  assentiert,  eingereiht, 
und  die  Zivilbehörde  hat  dafür  zu  sorgen,  dass  derselbe  bis  zum  Ein- 
rücken in  Zivil-Augenspitälern  durch  Fachmänner  behandelt  wird. 


80  T.BlaskoyioB,  Bericht  über  die  IL  YersammluDg  der 

2.  Bei  der  Assentierung  werden  nur  jene  Folgezustände  des 
Trachoms  behoben,  welche  auch  ohne  Trachom,  im  Sinne  des  Wehr- 
gesetzes, dienstunfähig  machen.  Für  das  weitere  Schicksal  dieser 
trachomatösen  Invaliden  hat  die  Zivilbehörde  zu  sorgen. 

3.  Die  trachomatös  einrückenden  Rekruten  sowie  auch  jene  aus 
den  Zivilspitälern  eingezogenen  kommen  in  die  Trachom-Kaserne  (für 
die  Honved  würde  eine  genügen),  werden  daselbst  fachmännisch  behandelt 
und  parallel  militärisch  ausgebildet.  Weiterhin  wird  hier  beobachtet, 
inwiefern  die  bereits  geheilten  Fälle  auf  die  militärische  Beschäftigung 
reagieren.  Die  Behandlung  geschieht  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
in  zwei  Gruppen. 

4.  Aus  der  Trachom-Kaserne  kommen  die  geheilten  und  die  für 
rezidivfrei  erachteten  Fälle  nicht  zu  ihren  alten  Regimentern  zurück, 
sondern  es  werden,  den  drei  Trachomzentren  des  Landes  entsprechend, 
drei  Bataillone  designiert,  welche  die  geheilten  Fälle  für  ihre  weitere 
Dienstdauer  in  ihren  Stand  aufnehmen.  Es  wäre  hiermit  einer  Zer- 
streuung der  event.  rezidivunsicheren  Fälle  vorgebeugt.  Bei  diesen 
Bataillonen  wären  allwöchentlich  Augenuntersuchungen  nach  Kuhnt  vor* 
zunehmen. 

5.  Die  ausgeheilten  und  dienstunfähigen  Fälle  werden  der  Super- 
arbitierungs-Kommission  vorgestellt  und  kommen  hierauf  unter  Kontrolle 
der  Zivilbehörde. 

6.  Die  zur  Waffenübung  einrückenden  trachomatösen  Reservisten 
werden  nicht  beurlaubt,  sie  kommen  bis  zur  Heilung  auch  in  die 
Trachomkaseme,  und  sovielmal  35  resp.  21  Tage  sie  dort  verweilen, 
für  soviel  Waffenübungen  wird  ihnen  diese  Zeit  angerechnet. 

Hierauf  folgt  die  Motivierung  dieser  Punkte,  einige  Verordnungen 
der  Honved  gegen  das  Trachom  und  zum  Schluss  eine  Kopie  jener  Vor- 
Sichtsmassregeln,  welche  in  der  Honved- Station  Pancsova  seit  Ende  1904 
erfolgreich  durchgeführt  wurden. 

Irma  Herczogh-Budapest,  EifsdiningeQ  bezüglich  der  Be- 
handlung des  Trachoms. 

Die  Vortragende  berichtet  über  die  an  der  Abteilung  des  Prof. 
V.  Szily  angewendete  Trachombehandlung.  Diese  besteht  an  der  ge- 
nannten Abteilung  hauptsächlich  und  in  erster  Reihe  in  der  Sublimat- 
massage, die  folgendermassen  ausgeübt  wird:  vor  allem  werden  etwa 
vorhandene  Follikel  nach  Kuhnts  Methode  ausgedrückt,  dann  wird 
täglich  die  Bindehaut  des  umgestülpten  Tarsus  und  der  Übergangs- 
falten mit  einem  in  I^/qq  Sublimatlösung  getauchten  Wattebäuschchen, 
das  in  ein  Pince  haemostatique  geklemmt  wird,  mehr  oder  minder 
energisch  abgerieben.  Zeitdauer  und  Intensität  der  Massage  werden 
je  nach  dem  Krankheitsbild,  das  der  betreffende  Fall  zeigt,  bemessen. 
Komplikationen  seitens  der  Hornhaut  finden  besondere  Berücksichtigung. 
Sehr  grosses  Gewicht  wird  hauptsächlich  auf  die  obere  Übergangsfalte, 
aber  auch  auf  jedes  andere  Fältchen  des  Bindehautsackes  gelegt,  welche 
täglich  anlässlich  der  Massage  von  dem  dort  stagnierenden,  die  Heilung 
besonders  beeinträchtigenden  Sekret  mechanisch  ganz  gründlich  ge- 
säubert werden. 
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Die  Erfolge  dieser  Behandlung,  die  an  genannter  Abteilung  seit 
Tierzehn  Jahren  üblich  ist,  sind  yoII kommen  befriedigend,  so  dass,  ab- 
gesehen Ton  der  Expression  der  Follikel,  operative  Eingriffe  bis  nun 
vermieden  werden  konnten.  Die  besagte  Kur  ist  weniger  langwierig 
als  jede  andere  medikamentöse  Behandlung;  zwar  ist  die  Behandlung 
etwas  schmerzhaft,  doch  verschwinden  diese  Schmerzen  sehr  bald. 
Nach  Aussage  der  Kranken  ist  schon  nach  einigen  Behandlungen  eine 
auffällige  subjektive  Besserung  bemerkbar.  Die  Gefahr  der  Rezidive 
ist  leider  auch  hier  in  eben  dem  Masse  vorhanden,  wie  bei  jeder 
anderen  Behandlungsmethode. 

Bei  der  Beurteilung  dieser  Erfolge  muss  allerdings  die  Beschaffen- 
heit des  Rrankenmaterials  in  Erwägung  gezogen  werden.  Dieses  Material 
rekrutiert  sich  nämlich  hauptsächlich  aus  den  Bewolmern  der  Hauptstadt 
und  der  Nachbarorte.  In  der  Hauptstadt  geschehen  bekanntlich  von 
Amtswegen  häufig  Au  gen  untersuch  an  gen  und  zwar  in  Schulen,  öffentlichen 
Anstalten,  bei  Arbeitern,  Dienstboten  etc.  Daraus  ergibt  sich  der  Um- 
stand, dass  die  Krankheit  oft  früh  genug  erkannt  wird,  und  man  daher 
ziemlich  frischen,  meistens  mittelschweren  Fällen  gegenübersteht,  deren 
mechaDLsch- medikamentöse  Behandlung  um  so  leichter  durchführbar 
ist,  als  die  meisten  Kranken  in  der  Lage  sind,  sich  auch  einer  längeren 
Kur  unterziehen  zu  können.  Schwere  Panni,  infiltrierte  Lidknorpel, 
Lidverkrümmungen,  Trichiasis  etc.  gehören  in  der  genannten  Abteilung 
zu  den  Seltenheiten.  Dieser  Umstand  erklärt,  dass  operative  Eingriffe 
zumeist  entbehrlich  waren. 

Dass  in  einer  gewissen  Anzahl  schwerer  Trachomerkrankungen 
die  Bindehaut  obei-flächtich  vernarbt  und  in  der  Tiefe  trotzdem  tracho- 
matöse  Infiltrationen  vorhanden  sind,  ist  eine  Tatsache,  die  keineswegs 
geleugnet  werden  kann  und  ebensowenig  die,  dass  in  solchen  Fällen, 
wo  der  ganze  Tarsus  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  sich  das  Sublimut 
ohnmächtig  erweist.  Es  gehört  jedoch  wie  gesagt  zu  den  Seltenheiten, 
dass  an  den  Kranken  der  erwähnten  Abteilung  derartige  üble  Ei-fahrungen 
gemacht  werden. 

Die  Sublimatmassage  soll  nicht  als  Panacee  angepriesen  werden, 
<Jas  Verfahren  leistet  jedoch  vortreffliche  Dienste  in  allen  Fällen,  in 
denen  der  Arzt  einem  zwar  gut  entwickelten  Trachom  gegenübersteht, 
wo  aber  das  Krankheitsbild  nicht  durch  Erkrankung  der  tieferen  Gewebs- 
^chichten  kompliziert  ist. 

M.  Schreiber-Szabadka,  Populäre  Belehrung  für  Trachom- 
kranke.  Vortragender  empfiehlt,  dass  von  der  Seite  der  Behörden 
Yolkstümliche  Belehrungen  für  das  Volk  über  Trachom  und  Verhaltungs- 
massregeln  ausgegeben  imd  verteilt  werden  sollen.  Seh.  teilt  solche 
-durch  ihn  in   7  Punkten  verfasste  Ratschläge  mit. 

Diskussion. 

Scholtz  8ah  bei  den  von  ihm  ausgeführten  Massenuntersuchungen 
der  Auswanderer  grosse  Unterschiede  in  dem  Aussehen  der  Bindeh&ate  je 
nach  den  verschieaenen  Gegenden,  in  welchen  die  Leute  ansässig  waren. 
Manchmal  kamen  hunderte  mit  so  blassen  Bindehäuten,  wie  sie  ein  Augen- 
arzt nur  selten  zur  Sicht  bekommt;  andere  wieder,  besonders  aus  trachom- 
verseuchten  Gegenden,  hatten  durchweg  alle  einen  mehr  oder  weniger 
ZeitsehriU  tflr  Aagenheilkande.    Bd.  XYI.    Heft  l.  6 
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iateusiyen  chronischen  Katarrh  mit  sammetartiger  Verdickung  der  Binde- 
hant.  Als  Grand  dessen  könnte  nach  Seh.  die  staubige  Beschaffenheit  de» 
Bodens  angenommen  werden,  wenn  auch  diese  Annahme  nicht  für  immer 
zutrifft.  Dass  Leute,  die  an  einem  Bindehautkatarrh  leiden  —  ceteris  paribus 
—  leichter  durch  Trachom  infiziert  werden  können,  liegt  anf  der  Hand. 

M.  Herzog:  Dass  Trachomkranke  bei  sonstiger  Tauglichkeit,  aus- 
genommen die  mit  Pannus,  Trübungen,  Vorbildung  der  Lider  etc ,  assentiert 
werden  sollen,  ist  heute  wohl  eine  nicht  nur  in  Fachkreisen,  sondern  auch 
bei  den  massgebenden  Behörden  akzeptierte  Ansicht,  welcher  die  preussisch» 
HeeresYcrwaltung  durch  die  in  jüngster  Zeit  erlassene  Verordnung  eben- 
falls huldigt. 

Was  die  Entlassung  Trachomkranker  aus  der  Heilanstalt  anbelangt, 
so  ist  Redner  mit  der  Kumulierung  geheilter  Trachomkranker  zu  so- 
genannten Trachombataillonen  nicht  einverstanden.  Geheilte  Trachomkranke 
ohne  Sekretion  können  bei  der  durch  die  Reglements  yorgeschriebenea 
Ueberwachung  seiner  Ansicht  nach  anstandslos  bei  der  Truppe  belassen 
werden. 

Für  die  Entlassung  Trachomkranker  aus  den  Militärheilanstalten  wären^ 
folgende  Gesichtspunkte  massgebend: 

1.  Entlassung  aus  dem  Heeresverbande  als  invalid  aller  jener,  bei 
welchen  das  Trachom  irreparable,  tiefgreifende  Schäden  auf  der  Kornea 
oder  auf  den  Lidern  zurückgelassen  hat; 

2.  Entlassung  aus  dem  Heeresverbande,  jedoch  mit  der  Bestimmung 
für  Arbeiterkompagnien  im  Mobilisierungsfalle  und  zwar  zur  ausschliess- 
lichen Verwehdung  im  Inlande  als  Etappentruppen,  bei  stabilen  Reserve- 
anstalten etc.  aller  jener,  deren  Konjunktiva  nacn  langer  Behandlnnffsdauer 
die  Zeichen  eines  torpiden  Katarrhs  mit  zeitweise  ezazerbierender  SeKretion 
oder  nicht  zu  starke  Narbenbildung  aufweist; 

3.  Entlassung  als  diensttauglich  zur  Truppe,  in  deren  Konjunktival- 
sack,  wenn  auch  mit  vereinzelten  kleinen  Narben,  nach  längerer  Be- 
obachtungsdauer konstant  kein  Sekret  anzutreffen  ist. 

V.  Gr6sz  wünscht  auf  den  ersten  Punkt  der  in  dem  äusserst  inter- 
essanten und  lehrreichen  Vortrage  Paps  enthaltenen  Propositionen  zu 
reflektieren.  Der  Vorschlag,  dass  der  assentierte  Rekrut  zwecks  Heilung 
seines  Trachoms  einem  Zlvilspitale  übermittelt  werde,  ist  gänzlich  zweck- 
und  erfolglos.  Der  jange  Mann,  der  sich  übrigens  für  gesund  befindet^ 
trachtet  enestens  das  Spital  zu  verlassen,  und  es  steht  kein  Mittel  zur 
Verifügang,  ihn  zwangsweise  dort  weiter  zu  behalten.  In  ein  Militärspital 
wird  aber  ein  noch  unbeeideter,  folglich  noch  unter  keiner  militärischen 
Disziplin  stehender  Wehrpflichtiger  nicht  aufgenommen.  Die  Ueberbrückung 
dieser  Schwierigkeiten  bezweckt  der  Plan: 

In  denjenigen  Stellungsbezirken,  in  welchen  das  Trachom  in 
grösserem  Masse  vorkommt,  werden  die  für  den  Kriegsdienst  sonst 
vollkommen  tauglichen  Stellungspflichtigen  Trachomkranken  gleich 
bei  der  Hauptstellung  assentiert.  Ausgenommen  sind  diejenigen,, 
deren  Trachom 

u)  ausgedehnte  Schrumpfung  und  Vernarbung  der  Bindehaut,. 

b)  SteTlungsanomalien  der  Lider, 

c)  pannöse  Trübung  der  Hornhaut  verursacht  hat. 

Die  Assentierten  weraen  am  1.  Juli  in  ein  Militärspital  auf- 
genommen, in  welchem  eine  Augenabteilung  besteht. 

Die  mit  wirklichem  Trachom  Behafteten  bleiben  bis  zu  ihrer 
Ausheilung  im  Spital,  je4och  nicht  länger,  als  bis  Ende  Dezember 
desselben  Jahres. 

Für   diejenigen,    die   bis    Ende   Dezember   nicht    kriegsdienst* 
tauglich  geworden  sind,  sind  Ersatzleute  zu  stellen. 
Natürlich    können    solcne  Verfügungen    nur   mittels    Abänderung    des 
Wehrgesetzes  getroffen  werden. 

Die  übrigen  Vorschläge  des  Herrn  Dr.  Pap  bedürfen  einer  sorgfältigen 
Ueberlegung,  daher  kann  er  sich  über  dieselben  derzeit  noch  nicht  äussern.. 
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Bezüglich  des  Vorschlages  des  Herrn  Dr.  Schreiber  bemerkt  er, 
dass  eine  Yolkstümliche  Beschreibong  des  Trachoms  schon  im  Anhange  der 
Verordnung  No  110000/1903  erschienen  ist  und  in  allen  vaterländischeD 
Sprachen  in  grosser  Menge  gedruckt  verbreitet  wird.  Ein  Exemplar  hiervon 
weist  er  vor. 

Volkstümliche  Belehrung. 
Was  ist  das  Trachom? 
Das  Trachom  ist  eine  gefährliche  Augenkrankheit,  die  zumeist  ebenso 
beginnt,  wie  jede  nnschuldige  Augenentzündung:  das  Auge  tr&nt,  juckt,  ist 
des  Morgens  verklebt  und  eiterig.  Zuweilen  verursacht  das  Uebel  nicht  ein- 
mal solche  Beschwerden,  sondern  nistet  sich  hinterlistig,  ohne  jeden  Schmerz 
auf  die  Bindehaut  des  Augenlides  ein.  Der  Arzt  erkennt  es  in  diesem  Sta- 
dium bereits,  nnd  gerade  jetzt  l&sst  sich  das  Uebel  am  leichtesten  und 
schnellsten  heilen.  Später  greift  die  Krankheit  auch  das  Augenlicht  an, 
denn  sie  überzieht,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  das  Ause  mit  einem  Fell.  Ein 
sachverständiger  Arzt  kann  das  Ause  auch  jetzt  noch  retten;  doch  wer  mit 
der  Behandlung  wartet,  bis  die  Krankheit  das  Lid  verkrümmt,  das  Augenlicht 
zerstört  und  das  Auge  vertrocknet,  der  ist  rettungslos  verloren  und  erblindet 
unter  allen  umständen. 

Wie  geschieht  die  Ansteckung? 
Das  Trachom  ist  eine  ansteckende  Krankheit,  aber  keine  derartige, 
dass  man  sie  schon  von  weitem  von  dem  Kranken  bekommen  kann,  sondern 
nur  auf  die  Weise,  wenn  die  Absonderung  oder  der  Eiter  aus  dem  Auge 
des  Kranken  in  das  des  gesunden  Menschen  gelangt.  Dies  aber  kann  am 
leichtesten  geschehen,  wenn  der  Gesunde  das  Handtuch,  die  Waschschüssel 
oder  das  Bettzeug  des  Kranken  benützt.  Doch  wenn  das  kranke  Auge  sehr 
viel  Eiter  absondert,  so  beschmutzt  der  unsaubere  Mensch  sogar  die  Tür- 
klinke damit,  und  fasst  nun  ein  Gesunder  dieselbe  Klinke  an  und  reibt  sich 
darauf  das  Auge,  so  wird  auch  er  von  dem  tückischen  Uebel  befallen. 

Wie  schützen  wir  uns  vor  dem  Trachom? 

1.  Gegen  jedwede  Krankheit  schützt  man  sich  am  besten  durch  die 
Keinlichkeit  Namentlich  dort,  wo  sich  viele  Trachomkranke  befinden, 
müssen  wir  uns  häufig  die  Hände  waschen,  und  zwar  in  viel  Wasser  mit 
reichlichem  Seifengebrauch,  auch  dürfen  wir  uns  niemals  mit  ungewaschenen 
Händen  die  Augen  reiben. 

2.  Man  benütze  niemals  ein  Handtuch  oder  Bettzeug  gemeinschaftlich 
mit  einem  Anderen! 

3.  Nehmen  wir  in  unsere  Wohnung  einen  Mitbewohner,  einen  Dienst- 
boten oder  Lehrling  auf,  so  achte  man  darauf,  ob  die  Betreffenden  etwa 
angenleidend  sind;  erscheint  es  verdächtig,  so  müssen  deren  Augen  durch 
einen  Arzt  untersucht  werden. 

4.  Wird  trotzdem  Jemand  von  der  Krankheit  befallen,  so  lasse  er  sich 
geduldig  ärztlich  behandeln,  denn  das  Uebel  ist  heilbar.  Allerdings  nicht 
in  zwei-drei  Wochen,  sondern  es  währt  viele  Monate  bis  das  Uebel  be- 
hoben ist. 

Aber  auch  hernach  müssen  wir  noch  zuweilen  den  Arzt  aufsuchen, 
denn  die  Krankheit  pflegt  sich  nicht  selten  zu  erneuern.  Im  Anfang  ist 
der  Krankheit  auch  in  der  Weise  bei/.ukommen,  dass  der  Kranke  wöchent- 
lich zwei-  oder  dreimal  zum  Arzt  geht;  hat  das  Uebel  aber  bereits  das 
Augenlicht  angegriffen,  so  ist  Heilung  in  der  Hegel  nur  im  Krankenhause 
möglich. 

V.  Csapodi  will  bemerken,  dass  in  die  öffentlichen  Ambulatorien 
heutzutage  viele  Leute  kommen,  die  nach  Amerika  reisen  wollen,  um  sich 
vor  ihrer  Abreise  darüber  untersuchen  zu  lassen,  ob  sie  Trachom  haben  oder 
nicht.  Manche  werden  von  den  Schiffen  abgewiesen,  trotzdem  sie  nur  einen 
einfachen  Bindehautkatarrh    haben.    Andererseits   ist   es  dankenswert,   dass 
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auf  Antrag  des  Trachomkomoiiss&rs  es  durch  Krankengelder  ermöglicht  wurde, 
dass  schwere  Trachom  kranke  bei  der  Krankenkasse  behandelt  werden  können. 

Mohr  teilt  die  Ansicht  des  vortragenden  Frl.  Herczogh.  Er  wendet 
auch  Sublimat  an,  und  sieht  davon  gute  £' folge.  Aber  in  gewissen  Fällen 
werden  auch  Lapislösung  und  operative  Ein^/riffe  vorgenommen.  Zum 
Touchieren  wendet  M.  seit  1897  auf  Streichholz  befestigte  Wattetampone  an. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  noch  Brunner  und  Imre. 
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Berliner  ophthalmolog^ische  Oesellscliaft. 

Sitzung  vom  17.  Mai  1906. 
Vorsitzender:  Herr  v.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Herr  Pol  lack  demonstriert  ein  Exemplar  von  Fllarla  LOEt  daser  vor 
wenigen  Tagen  in  der  Silexschen  Klinik  einem  31j&hrigen  deutschen  Polizei- 
beamten aus  Kamerun  subkonjunktival  entfernt  hat.  Der  Faden  wurm  war  vor 
fünf  Jahren  zum  ersten  Male  bemerkt  worden,  wiederholt  verschwunden,  ein- 
mal unter  der  Nasenhaat  in  das  rechte  Auge  hinübergewandert  und  am 
Morgen  der  operativen  Entternung  nach  einjähriger  Verborgenheit  wieder 
aufgetaucht.  Die  Entfernung  des  8  cm  langen,  weiblichen  Exemplars  gelang 
unter  Kokain-Adrenalin-Instillation  leicht  mittels  Scherenschnittes,  Pinzette 
und  Schielhaken.  Visus  =  1.  Ophthalmoskopischer  Befund:  normal.  Blut: 
normal,  frei  von  Filarialarven.  Wenige  Tage  nach  dem  Eingriff  zeigte  sich 
ein  zweites  Exemplar,  ebenfalls  links,  aber  unter  dem  OberTide,  ohne  dass 
es  gelang,  dasselbe  zu  entfernen.  (Der  Fall  wird  im  Centralblatt  für  Augen- 
heilkunde veröffentlicht  werden.) 

Herr  H.  Feilchen feld  demonstriert  einen  Fall  von  TarsitfS  speeifiea. 
Spiroehaeten  konnten  hier  nicht  nachgewiesen  werden. 

Herr  Helbron:  Ueber  ungestfelte  Lappen  In  der  Ophthalmo- 
Chlrarg^ie.  Da  die  gestielten  Lappen  meist  zu  dick  sind  und  kosmetische 
Gründe  massgebend,  auch  Narben  möglichst  zu  vermeiden,  so  sind  auch  für 
die  Orbita  ungestielte  Lappen,  wenn  möglich,  anzuwenden.  Vorbedingung 
freilieh  ist,  dass  der  Zustand  des  Patienten  ein  guter  ist,  da  sonst  um  so 
leichter  die  Gefahr  der  Nekrose,  trockenen  oder  feuchten  Gangrän  vorliest. 
Auch  muss  die  Unterlage  gut  sein  und  der  Lappen  recht  gross,  da  meist 
bei  Haut-  und  Schleimhautlappen  die  Neigung  zur  Schrumpfang  nicht  gering 
ist.  Von  den  drei  hauptsächlichsten  Methoden  (Hautlappen  nach  Le  Fort- 
Wolfe,  nach  Thiersch  und  Schleimhautlappen)  kommen  an  den  Lidern 
die  beiden  ersten  besonders  in  Anwendung.  Innerhalb  des  KonjunktivaU 
Sackes  und  in  der  Orbita  selbst  ist  besonders  das  Ankylo-  und  Symblepharon 
zu  beseitigen.  Hier  erzielte  Helbron  sehr  gute  Resultate  mit  Lappen,  die 
er  der  Haut  des  Oberarms  und  der  Brust  entnahm  und  denen  er  das  sub- 
kutane Fett  entfernte.  Die  Form  des  Lappens  ist  ovalär,  wobei  die  schmalen 
Enden  nach  oben  und  unten  kommen,  er  wird  dann  in  der  Mitte  querhalbiert 
und  stets  eingenäht.  Schwierig  ist  hierbei  besonders  die  Bildung  der  lieber* 
gangsfalte,  die  aber  mittels  Glasprothesen  auch  gelingt.  Die  Prothese  fügt 
sich  besser  ein,  wenn  beide  Säcke  in  einer  Sitzung  hergestellt  werden;  ihr 
dauerndes  Tragen  schützt  vor  Schrumpfung.  Manchmal  sind  noch  Korrekturen 
am  Canthus,  sowie  Blepharorraphie  nötig.  Ein  richtiges  Urteil  über  den 
Erfolg  lässt  sich  erst  nach  4—6  Monaten  abgeben.  Was  die  Lappen decknng 
der  Orbita  nach  Exenteratio  betrifft,  so  wird  diese  bekanntlich  meist  ans 
der   Stirn    oder  Wange   hergestellt;    das   gibt   aber   hässliohe   Narben,    and 
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Protliesen  können  nicht  getragen  werden.  Der  Thierschsohe  Lappen  be- 
währt sich  hier  auch  nicht  immer.  Heibion  machte  in  drei  Fällen  eine 
Plastik  mittels  ovalären  Lappens,  der  ringsum  an  die  restliche  Konjnnktiva 
angenäht  wurde. 

Diskussion:  Herr  Pol  lack  erwähnt,  dass  in  seltenen  Aasnahmen 
ungestielte  Lappen  auch  bei  kranken  Individuen  und  auf  schlechter  Unter- 
lage einheilen.  Beweis  ist  ein  Ton  Silez  jetzt  vor  12  Jahren  operierter 
Fall,  wo  eine  Frau  infolge  Ton  hereditärer  Lues  das  Bild  eines  Toten kopfes 
ohne  Lider  bot  und  wo  ungeslielte  Oberarmlappen  gut  anheilten.  I<«ach 
7  Jahren  noch  waren  dieselben  tadellos,  ohne  Schrnmpinng  und  deckten  die 
Augen  yollkommen. 

Herr  Seeligsoho  stellt  zunächst  eine  89jährige  nervöse  Frau  vor, 
bei  der  nach  3,0  Chinin  eine  GhlOlil-Amaarose  mit  Verlast  des  Gehörs  ein- 
getreten war;  acht  Tage  npäter  S.  ^  Lichtschein,  nach  zwei  Monaten  S.  =  1. 
Das  zuerst  eingeengte  Gesichtsfeld  restituierte  sich  auch.  Jetzt  sind  die 
Papillen  atrophisch,  S.  ^s  i/,. 

Diskussion:  Herr  t.  Michel  plädiert  für  die  yasomotorische  Theorie 
der  Cbinin-Amanrose. 

Weiter  demonstriert  Herr  Seeligsohn  ein  25jähriges  Mädchen,  das 
ein  merkwürdiges  und  zweifelhaftes  Krankheitsbild  bot:  Angina,  Muskel- 
sehmerzen, Kopfschmerzen,  Anschwellungen  der  Lider,  PapilUtis,  Trübungen 
im  Glaskörper,  zunehmender  Exophthalmus.  Schmale  Lidspalte,  linksseitige 
Ojklitis  uod  Deseemetitis.  Fieber.  Resistenz  in  der  Orbita,  die  als  Tumor 
gedeutet  wurde.    Tränendrüsen  jedoch  frei. 

In  Uebereinstimmung  mit  Herrn  ▼.  Michel  wurden  die  Orbital- 
tumoren als  psendolenkämisehe  gedeutet.  Unter  Solut.  Fowleri  trat  Besserung 
ein,  der  Exophthalmus  schwand,  S.  ist  jetzt  »1.  Pol  lack. 


Soeiötö  d'Ophthalmologrle  de  Paris. 

Sitzung  Tom  6.  April  1906. 

Bericht  von  Dr.  Chaillous-Paris,  übersetzt  Ton  Dr.  Hauschild -Chemnitz. 

De  Sperille:  Zwei  FAIle  von  Blepharospasmus,  geheilt  dareh 
zwei  versehledene  Meihodeo. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  62iährige  Frau,  ohne  hysterische  Symptome, 
die  seit  14  Jahren  einen  Krampf  der  rechten  Gesichtshälfte  hat.  Medika- 
mentöse Behandlung,  Elektrizität  und  Resektion  des  N.  sopraorbitalis 
brachten  keine  Besserung.  Am  16.  IL  d.  Js.  wurde  in  der  von  Schlösser 
und  Valude  angegebenen  Weise  1  ccm  SOproz.  Alkohol  mit  0,01  Stovain 
auf  den  Facialisstamm  injiziert.  Der  Spasmus  verschwand  sofort,  es  trat 
eine  Facialislähmung  ein,  die  allmählich  zurückging,  aber  noch  nicht  ganz 
verschwunden  ist. 

Im  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  58jährige,  etwas  nervöse 
Frau  mit  starkem  linksseitigem  Gesichtskrampf«  der  nach  einer  Kohlen- 
oxjdvergiftung  aufgetreten  ist.  Alle  Behandlung  war  erfolglos.  Am  23.  X. 
1905  hat  Herr  Cuneo  den  Facialis  durchschnitten  und  sein  peripheres  Ende 
auf  den  äusseren  Ast  des  N.  spinalis  überpflanzt  Die  darauf  eingetretene 
Facialislähmung  ist  heute  wesentlich  gebesseit. 

Diskussion.  Morax:  Das  Resultat  in  den  beiden  Fällen  ist  ganz 
ähnlieh  dem,  wie  man  es  schon  früher  durch  die  Resektion  des  Facialis  er- 
hielt. Welcher  der  beiden  Methoden  der  Vorzug  zu  geben  ist,  muss  erst 
eine  längere  Beobachtung  ergeben. 

Abadie:  Man  muss  heutzutage  bei  halbseitigem  FaciaÜFkrampf  zu- 
nächst die  Alkoholinjektion  versuchen.    Versagt  dieselbe,  so  kann  man  noch 
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<lie  Darcbschneidang  des  Facialis  and  VereiDigung  seiDes  peripheren  Endes 
mit  dem  N.  spinalis  Yoroehmen.  Der  £rfolg  der  Alkoholinjektionen  bewei^it, 
dass  der  Facialiskrampf  in  einer  Erkrankung  des  Facialis  selbst  seine  Ur- 
sache hat,  und  nicht  zentralen  oder  kortikalen  Ursprungs  ist. 

Pechin:  Heredltftr-laetlsehe  Osteoperiostitis. 

P.  stellt  ein  dreijähriges  Kind  Tor,  das  seit  dem  ersten  Lebensjahre 
eine  doppelseitige  Osteoperiostitis  des  unteren  Orbitairandes  hereditär- 
luetischen  Ursprunges  hat.  Das  untere  Lid  war  am  Orbitalraud  adhärent, 
and  links  bestand  infolgedessen  ein  -starkes  Ektropium,  das  P.  mit  Erfolg 
operiert  hat  durch  Freilegung  des  Lides  vom  Orbitalrand  und  nachfolgende 
mediane  Blepharorraphie. 

Morax:  Parinaud  hat  diese  Osteitis  speziell  studiert  und  den  Zu- 
sammenhang derselben  mit  der  Entwicklung  der  ZahnfoUikel  der  zweiten 
Dentition  im  Oberkiefer  gezeigt.  Die  von  mir  beobachteten  Fälle  ver- 
anlassen mich  zu  der  Annanme,  dass  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  An- 
sicht die  Tuberkulose  des  Orbitalrandes  nur  sehr  st^lten  die  Ursache  dieser 
Affektion  ist. 

Pechin:  Thrombophlebitis  der  Vena  centralis  retinae. 

P.  stellt  einen  dOjährigen,  tuberkulösen  Mann  vor  mit  einer  Thrombose 
der  Vena  centralis  retinae  des  linken  Auges.  Bin  Jahr  vorher  rechtsseitige 
Hemiparese  (unterer  Facialis  inbegriffen).  Nach  Ansicht  von  P.  handelt  es 
sich  um  eine  tuberkulöse  Thrombophlebitis. 

Mlle.  Toufesco:  Vorlfluflge  Mitteilung  über  die  Natar  der 
Degeneration  der  Linsenfasern. 

In  den  Annales  d'Oculistique  in  extenso  publiziert. 

Sauvineau:  Primftraffekt  der  Conjanetiva  bulbi. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  in  der  Sitzung  vom  9.  IL  d.  J. 
Torgestellten  Falles  ist  negativ  geblieben,  aber  einige  Tage  nach  der 
Demonstration  entwickelte  sich  eine  typische  Roseola  und  Plaques  muqueuses. 
Die  klinische  Erfahrung  hatte  also  m  dem  Falle,  wie  in  vielen  anderen, 
das  Vorrecht  behalten. 

Morax:  Bei  einer  sorgföltigen  Technik  ergibt  die  Untersuchung  auf 
Spirillen  von  Schnitten  aus  dem  Schanker  immer  positive  Resultate. 

A.  Terson:  Lymphangiektasie  der  Konjunktive. 

T.  zeigt  Präparate  von  varikösen  Erweiterungen  der  Lymphbahnen  in 
der  Bindehaut,  die  er  bei  einem  in  der  Gesellschaft  bereits  demonstrierten 
Patienten  exzidiert  hat. 

A.  Terson:  MoHuseum  eontagiosom  palpebrae. 

T.  zeigt  ferner  Präparate  von  Molluscum  contagiosum  der  Lider,  die 
er  bei  einem  4jährigen  Kinde  exzidiert  hat.  Das  Moll.  cont.  war  von  den 
Eltern  aus  übertragen  worden.  T.  weist  auf  die  Diagnose  durch  die  wohl 
charakterisierten,  pathologisch-anatomischen  Eigenschaften  hin  und  darauf, 
dass  es  vom  Milium  und  von  den  Warzen  wohl  zu  trennen  ist. 

Morax:  Nach  den  Untersuchungen  von  Borrel  ist  die  Ursache  des 
Moll.  cont.  ein  ausserordentlich  feiner  Ooccus,  der  in  kompakten  Massen  in 
den  Eiformen  sich  befindet,  die  man  früher  für  Coccidien  hielt. 


Ophthalmologlsche  Gesellschait  in  Wien. 

Sitzung  vom  9.  Mai  190fi. 

Friedrich  Pineles  (a.  G.)  demonstriert  eine  39jährige,  an  Tetanie- 
star  leidende  Postamtsdienersgattin,  deren  Beobachtung  er  der  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Prof.  Redlich  verdankt.     Die  Patientin  hat  in  Wien 
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ihren  sUndigen  Aufenthalt,  trieb  nie  Schneiderei  und  wohnte  niemals  in  der 
Nähe  einer  Schneider-,  Schaster-  oder  Tischlerwerkstätte.  Sie  erkrankte  im 
Febraar  1891  (im  5.  MoDate  ihrer  1.  Schwangerschaft)  an  Tetanie.  Damals 
hatte  sie  nnr  ganz  leichte  Krämpfe  in  den  Händen.  Die  Krämpfe  yer- 
schwanden  bald  und  zeigten  sich  in  viel  heftigerer  Weise  im  Jannar  1894,  als 
Patientin  sich  im  7.  Monate  ihrer  2.  Schwangerschaft  befand.  Auch  die 
Beine  wurden  Ton  den  Krämpfen  befallen  nnd  waren  oft  längere  Zeit  ganz 
steif.  Am  19.  III.  1894  Geburt  des  2.  gesunden  Kindes.  In  der  Folgezeit 
Wohlbefinden. 

Seit  dem  Jahre  1896  bekommt  Patientin  fast  jeden  Monat,  meist 
2—3  Tage  nach  den  Menses,  tetanische  Krämpfe.  Die  8.  Schwangerschaft 
im  Jahre  1900  wurde  durch  einen  natürlichen  Abortus  im  8.  Monat  unter- 
brochen. Im  Jahre  1903  4.  Gravidität.  Während  der  drei  Monate  der  3.  und 
des  ganzen  Verlaufes  der  4.  Gravidität  und  während  der  nachfolgenden  elf- 
monatlichen Laktation  blieb  Patientin  frei  von  Anfällen.  Sobald  das  Kind 
abgesetzt  wurde,  traten  die  Krämpfe  Ton  neuem  auf  und  ereichten  in  den 
beiden  letzten  Wintern  (1904/5  und  1905/6)  eine  grosse  Heftigkeit,  wobei 
auch  sehr  häufig  Laryngospasmus  beobachtet  wurde.  Seit  zwei  Jahren 
besteht  eine  Abnahme  des  Sehvermögens.  Die  ophthalmologische  Unter- 
suchung ergibt  folgenden  Befund:  Doppelseitige  Katarakt,  die  aus  radiär 
gestellten,  trüben  Speichen  besteht;  letztere  stehen  am  rechten  Ause  so 
dicht,  dass  man  nur  weniff  rotes  Licht  bekommt.  Im  März  1905  Haar- 
nnd  Fingernägelausfall. 

Status  praesens:  Enorme  üebererregbarkeit  der  Nervenstämme  auf 
Druck.  Chvostek  sehr  leicht  auslösbar,  ebenso  Trousseau.  Die  sralvanische 
Erregbarkeit  derNerven  ganz  ausserordentlich  gesteigert  (Erbsches  Phänomen). 
Kehl kopfbef und  (Abteilung  Dozent  Hajek):  Larjnxsohleimhaut  normal. 
Bei  der  Inspiration  leichte  spastische  Erscheinungen,  indem  mitunter  die 
Stimmbänder  nicht  in  volle  Inspirationsstellung  gehen,  sondern  nur  die  halbe 
Exkursion  ausführen.  Bei  Auslösung  des  Würgreflezes  tritt  ein  Spasmus 
glottidis  auf. 

Hierauf  hält  Herr  Friedrich  Pineles  seinen  angekündigten  Vortrag 
über:  Tetaniestar,  Zuekerstar,  Altersstar.  Der  Vortragende  unternimmt 
es,  die  Beziehungen  des  Stars  zu  Allgemeinerkrankungen  und  Allgemein- 
zuständen  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  klinischen,  pathologischen  und 
physiologischen  Kenntnisse  darzulegen.  Den  Ausgangspunkt  bildet  der 
Tetaniestar.  P.  knüpft  an  seine  Untersuchungen  über  die  idiopathische 
menschliche  Tetanie  an.  (Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Band  85. 
1906.)  In  Ermangelung  pathologisch-anatomischen  Materials  schlug  er  den 
Weg  der  physiologischen  und  vergleichend-klinischen  Forschung  ein,  wobei 
er  die  Tetanie  epithelkörperloser  Tiere  mit  der  strumipriven  und  idio- 
pathischen menschlichen  Tetanie  verglich.  Hinsichtlich  aller  nervöser,  d.  h. 
das  Nervensystem  betreffenden  Symptome  konnte  er  eine  auffallende  Ueber- 
eiostimmung  konstatieren.  Diese  kongj'uierenden  Merkmale  (das  Erb  sehe, 
Chvosteksche  und  Trousseausche  Phänomen,  die  tetanischen  Muskel- 
krämpfe, die  eigentümliche  Geburtshelferhandstellung,  die  schlaffen  Paresen 
und  spastischen  Kontrakturen,  die  myotonische  Reaktion,  die  epileptischen 
Anfälle)  sprachen  für  die  pathogenetische  Zusammengehörigkeit  aller  Formen 
der  Tetanie. 

Ausser  diesen  nervösen  Symptomen  fahndete  P.  noch  nach  anderen 
Erscheinungen  der  Tetanie,  die  häufig  in  ihrem  Gefolge  aufzutreten  pflegen, 
und  stiess  auf  zwei  Symptomengruppen:  auf  die  trophischen  Störungen 
(Haar  nnd  Nagelausfall)  nnd  auf  die  Starbildung.  Der  Haar-  und  Nagel- 
ausfall ist  in  seinen  klinischen  Beziehungen  zur  Katarakt  insofern  von  Interesse, 
als  er  sehr  häufig  bei  jenen  Tetaniekranken  aufzutreten  pflegt,  die  an  Star 
leiden.  Geht  man  hinsichtlich  des  Stars  alle  verschieaenen  Formen  der 
menschlichen  Tetanie  durch,  so  findet  man  vor  allem  in  manchen  Beobach- 
tungen von  Tetanie  nach  Sirumektomie  Starbildung  beschrieben,  so  z.  B.  in 
der  Beobachtung  yon  Westphal,  v.  Eiseisberg,  J.  Hoffmann;  möglicher- 
weise gehören  auch  die  Beobachtungen  von  Landsberg  und  Wagenmann 
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hierher.  Das  kombinierte  Vorkommen  yon  operativer  Tetanie  und  Katarakt  ist 
deshalb  von  grosser  Bedeatang,  weil  die  Tetanie  nach  Stramektomie  die  einzige 
Form  der  menschlichen  Tetanie  darstellt,  bei  der  die  pathogenetische  Grand- 
lage —  der  dnrch  die  Operation  bedingte  Epithelkörperaasfall  —  über  alle 
Zweifel  erhaben  ist.  Weiter  kommt  auch  bei  der  Arbeitertetanie  und 
bei  der  Schwangerschaftstetanie  Star  yor.  Primararzt  Zirm  in  OlmAtz 
sah  innerhalb  4  Monate  6  Fälle  von  Tetaniestar;  darunter  4  Schwangerschafts- 
tetanien,  die  alle  Haar-  und  Nagelausfall  hatten.  In  den  verhältnismässig 
seltenen  Beobachtungen  von  Magontetanie  konnte  P.  keine  Kataraktbildang 
ausfindig  machen.  Abgesehen  von  der  Seltenheit  dieser  Form  kommt  auch 
der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Ton  ihr  Befallenen  meist  rasch  dem 
dem  Grandleiden  (Pylorusstenose,  Karzinom)  erliegen;  es  hätte  demnach  der 
Star  keine  Möglichkeit,  sich  za  entwickeln.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Tat- 
sache, dass  aoch  bei  der  Kindertetanie  Peters  Kataraktbildang  nachgewiesen 
hat.  Da  für  die  Auffassung  der  Tetanie  die  Starbildung  von  grosser  Be- 
deutung ist,  so  ist  es  notwendig,  bei  jeder  Beobachtung  von  Star,  ins- 
besondere bei  jedem  präsenilen  Star  klinisch  und  anamnestisch 
nach  Tetanie  zu  fahnden.  Ebenso  bleibt  es  zukünftiger  ophtbalmolo- 
gischer  und  pädiatrischer  Forschung  yorbehalten,  festzustellen,  wie  häufig 
tetaniekranke  Kinder  am  Star  erkranken;  jedes  tetaniekranke 
Kind  sollte  in  genauester  Weise  ophthalmologisch  untersucht 
werden. 

Gegen  die  unmittelbare  Zusammengehörigkeit  von  Tetanie  und  Star 
kann  der  Einwand  erhoben  werden,  dass  an  Krämpfen  leidende  In- 
dividuen bisweilen  an  Star  erkranken.  Man  könnte  demnach  daran  denken, 
dass  beim  Tetaniestar  nicht  die  Tetanie,  sondern  der  Krampf  als  solcher  das 
ursächliche  Moment  sei,  wobei  entweder  die  durch  den  Krampf  bedingte  Er- 
schütterung der  Linse  oder  die  wiederholten  Ciliarniaskelkrämpfe  zu  Linsen- 
trübungen führten.  Man  findet  diesbezüglich  in  der  Literatur  yerhältnis- 
massig  wenige  Angaben  (Logetschnikow,  Schmidt-Himpler  U.A.),  die 
meist  einer  Kritik  nicht  Stand  halten.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  die 
Literaturangaben  ziemlich  spärlich  sind,  dass  das  kombinierte  Vorkommen 
von  Hysterie  oder  Epilepsie  mit  Star  nichts  Auffallendes  an  sich  hat,  dass 
ferner  manche  dieser  Beobachtungen  wohl  zur  Tetanie  gehören,  und  Ciliar- 
muskelkrämpfe  bei  tetaniekranken  Kindern  immer  und  bei  tetaniekranken 
Erwachsenen  häufig  fehlen,  so  sieht  man,  dass  der  Einwand  nicht  siich- 
haltig  ist 

um  der  Frage  nach  den  Beziehungen  zwischen  Star  und  Tetanie  näher 
zu  treten,  ist  es  am  besten,  von  der  operativen  Tetanie  auszugehen,  die 
zweifellos  einem  Wegfall  von  Blutdrüsengewebe  (Schilddrüse  und  Epithel- 
körper) ihre  Entstehung  yerdankt.  Schilddrüseninsuffizienz  und  Star  kommen 
nur  sehr  selten  kombiniert  vor.  Vossius  wies  zwar  auf  der  30.  Versammlung 
der  ophthalmoloffischen  Gesellschaft  in  Heidelberg  auf  die  Kombination  von 
Star  und  Struma  nin,  doch  wurde  in  der  Diskussion  yon  Pflüger  und  Sattler 
geltend  gemacht,  dass  die  Katarakt  in  exquisiten  Kropfgegenden  nicht  häufiger 
yorkomme.  Pflüger  yermisste  auch  bei  den  von  Kocher  operierten  Struma- 
kranken die  Starbudung.  Berücksichtigt  man  auf  der  anderen  Seite  das  relativ 
häufige  Vorkommen  von  Tetanie  und  Star,  so  kann  man  sagen,  dass  in 
klinischer  Beziehung  alles  dafür  spricht,  dass  der  Tetaniestar  in- 
folge Wegfalls  der  Epithelkörperfunktion  entsteht.  In  Überein- 
stimmung mit  diesen  Ergebnissen  stehen  die  auf  dem  diesjährigen 
Kongress  für  innere  Medizin  in  München  von  J.  Erdheim  mitgeteilten  Ver- 
suche an  Ratten,  die  nach  Entfernung  der  Epiibelkörper  bisweilen  auch  an 
Linsentrübungen  erkranken.  Wie  also  einerseits  das  Vorkommen  des  Stars 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  menschlichen  Tetanie  unsere  Ansicht  yon 
der  pathogenetischen  Zusammengehörigkeit  aller  Tetanietypen  festigt,  tritt 
andererseits  der  Star  durch  diese  Beweisführung  in  den  S'yraptomenkomplex 
der  Tetanie.  Der  Tetaniestar  ist  eine  Starform,  die  zu  einer  Blutdrüse  in 
innigster  Beziehung  steht.  Es  scheinen  in  klinischer  Beziehung  jene  Formen 
der  Tetanie,    die    sich    über   eine    grössere  Zahl  von  Jahren  erstrecken  oder 
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die   in    sehr   geh&aften  Attacken    auftreten,    in   erster  Linie  zur  Starbildung 
und  zum  Haar-  und  Nägelausf&ll  zu  prädisponieren. 

Wenn  man  alle  übriecn  Formen  des  Stars  durchgeht,  so  kann  man 
nur  mehr  eine  koDRtitutiouelie  Starform  anfuhren  —  den  Zuckerstar.  Bei 
ihm  ist  die  direkte  Beziehung  zur  Grundkraukheit,  dem  Diabetes,  über  alle 
Zweifei  erhaben.  Er  findet  sich  auch  bei  sehr  jugendlichen  Diabetikern  und 
zeigt  bei  ihnen  h&nfig  eine  Tendenz  zu  rascher  Ausbreitung.  Manche  Grunde 
sprechen  dafür,  dass  der  menschliche  Diabetes  analog  dem  experimentellen 
Diabetes  bei  Tieren  Beziehungen  zum  Pankreas  habe.  Vor  allem  jene  Stoff- 
wechseluntersnchungen,  die  zeigen,  dass  paukreaslose  Tiere  den  mit  der 
Nahrung  aufgenommenen  Zucker  yollständig  oder  grösstenteils  mit  dem  Urin 
ausscheiden:  ferner  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  die  über 

Eathoiogische  Veränderungen  in  den  Langer hansschen  Zellhaufen  bei 
Diabetikern  berichten.  Sind  auch  diese  Verhältnisse  noch  keineswegs  ge- 
klärt, 80  muss  doch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  ausser  der  Bauch- 
speicheldrüse noch  zwei  Blntdrüsen  Beziehungen  zur  Glykosurie  und  zum 
Diabetes  zeigen  —  die  Thyreoidea  und  die  Nebenniere.  Bei  Akromegalie 
und  Basedow  findet  man  relativ  häufig  Diabetes;  ebenso  zeigen  Tiere,  denen 
Schilddrusenextrakt  zugeführt  wird,  bisweilen  Glykosurie.  Injektion  von 
Nebennierenextrakt  oder  von  Adrenalin  fuhrt  bei  Tieren  zur  Glykosurie. 
Man  stösst  also  in  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Diabetes  sehr  häufig 
auf  Blatdrüsen:  Pankreas,  Schilddrüse,  Nebenniere. 

Im  Anschlusa  an  diese  beiden  Starformen  unternimmt  der  Vortragende 
einen  kleinen  Streifzug  in  das  Gebiet  des  Altersstars,  der  schon  wegen 
seiner  Häufigkeit  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  £r  hält  es  für  naheliegender, 
bei  der  Erklärung  der  Entstehung  dieser  Starform  nicht  die  lokalen,  mit 
der  Linse  zusammenhängenden  Faktoren,  sondern  die  den  Gesamtorganismns 
betreffenden  Vorgänge  im  Berücksichtigung  zu  ziehen. 

Im  Alter  vollzieht  sich  eine,  meist  langsam  Tor  sich  gehende  Ver- 
änderung des  Gesamtorganismus,  die  bei  den  einzelnen  Menschen  in  ver- 
schiedener Weise  erfolgt.  Der  eine  erreicht  ein  sehr  hohes  Alter,  ohne 
irgendwelche  bedeutsamen  Funktionsstörungen  aufzuweisen,  ein  anderer 
bekommt  Altersarteriosklerose«  ein  dritter  erkrankt  an  einem  Prostataleiden, 
ein  vierter  bietet  nur  das  eigentümliche  greisenhafte  Aussehen  dar.  Als 
typische  Erscheinung  zeigt  das  Alter  die  Abnahme  der  Funktion  der  Ge- 
schlechtsorgane (Abnahme  der  Libido  und  Potenz  beim  Manne,  Involution 
des  Genitalapparates  beim  Weibe).  Diese  Eigenschaft  teilt  das  Alter  mit 
allen  Erkrankungen,  die  Beziehunffen  zu  Blutdrüsen  zeigen  (Akromegalie, 
Basedow,  Myxödem,  Kretinismus,  Diabetes).  Mit  der  Schilddrüseninsuffizienz 
(Kretinismus,  Myxödem)  hat  das  Senium  noch  mancherlei  Merkmale  ge- 
meinsam: die  mangelnde  Blutbildung,  die  sich  klinisch  in  dem  fahlen, 
blassen  Aussehen  äussert,  die  eigentümlich  runzlige,  verwitterte  Haut,  die 
dem  jugendlichen  Kretin  und  dem  Greise  zukommt.  Endlich  muss  darauf 
hingewiesen  werden,  dass  die  Atherose  am  häufigsten  eine  Alterserscheinuug 
ist  und  mit  Vorliebe  auch  jugendliche  Kretins  befällt.  Wir  sehen  also  im 
Seninm  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  die  wir  im  Verlaufe  von  Blutdrüsen- 
erkrankungen zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

P.  hebt  am  Schlüsse  noch  die  Ansichten  von  Carl  Hess  und  Römer 
bezüglich  der  Entstehung  des  Altersstars  hervor.  Carl  Hess  (Handbuch 
von  Gräfe- Sämisch,  2.  Aufl.,  Leipzig,  1905)  ist  der  Ansicht,  dass  die 
Annahme,  derzufolge  der  Altersstar  auf  Störungen  des  Gesamtorganismus 
beruhe,  viel  mehr  tur  sich  habe,  als  die  mechanische  Erklärung  aus  lokalen 
Ursachen.  Insbesondere  gelte  dies  für  die  häufigste  Form  der  Cataracta 
senilis,  dem  snbkapsulären  Rindenstar.  Bezüglich  des  Naphthalinstars  wies 
Hess  nach,  dass  die  ersten  anatomischen  Veränderungen  in  einem  Zerfalle 
des  Vorderkapselepithels  bestehen;  in  klinischer  Beziehung  zei^t  der  sub- 
kapsuläre  Altersstar  mit  dem  Naphthalinstar  eine  grosse  Uebereinstimmung. 
Deshalb  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  manche  Formen  des  Altersstars  durcn 
Schädigung  der  Epithelien  der  Vorderkapsel  infolge  von  krankhaften,  von 
aussen    in    die  Linse    eindringenden   Schädlichkeiten    hervorgerufen    werden 
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Von  ähDÜchen  Voraussetzan^eD  ausgehend,  hat  Römer  Versuche  angestellt, 
um  die  anbekannte  schädliche  Substanz  mit  den  neuen  Methoden  der 
Immunitätsforschung  nachzuweisen. 

Aus  den  Ausführungen  des  Vortragenden  ergibt  sich  also,  dass  von 
den  zwei  konstitutionellen  Starformen  der  Tetaniestar  mit  Sicherheit  dem 
Ausfall  einer  Blutdrüse  —  der  EpithelkÖrperchen  —  seine  Entstehung  ver- 
dankt, und  dass  die  zweite  Starform  —  der  Zuckerstar  —  innige  Beziehungen 
zu  Blutdrüsen  (Pankreas,  Schilddrüse,  Nebennieren)  zeigt.  Deshalb  erscheint 
es  heuristisch  gerechtfertigt,  auch  bezüglich  des  Stars  im  Alter,  das 
in  nahem  Zusammenhang  mit  den  Blutdrüsen  steht,  bei  zukünftigen 
Forschungen  diese  Beziehungen  zu  den  Blntdrüsen  zu  berück- 
sichtigen. 

Die  ausführliche  Mitteilung  erfolgte  in  der  Wiener  klinischen 
Wochenschrift.    1906  No.  23. 

Diskussion. 

Sachs:  Mit  der  Möglichkeit,  dass  in  manchen  Fällen  die  durch  die 
Krämpfe  herbeigeführten  Erschütterungen  der  Linse  Star  erzeugen,  wäre  doch 
noch  zu  rechnen.  Das  Vorkommen  von  Star  bei  Param^roclonus,  einem  Nerven- 
leiden, das  meines  Wissens  mit  der  Thyreoidea  und  den  Epithelkörpern  nichts 
zu  tun  hat,  scheint  mir  für  diesen  Zusammenhang  zu  sprechen.  Die  Er- 
schütterungen würden  besonders  dann  für  die  Linse  gefährlich  werden,  wenn 
durch  maximale  Kontraktion  des  Ciliarmuskels  das  Aulhängeband  soweit  ent- 
spannt wird,  dass  die  Linse,  wie  dies  Hess  zuerst  nachgewiesen  hat,  schlottert. 
Durch  die  gleichzeitigen  Schleuderbewegungen,  die  der  Kopf  erfährt, 
könnte  es  zu  Abreissungeu  von  Zonolafasern,  Einreissen  der  Linsenkapsel  etc. 
kommen. 

Kaulich  sagt,  dass,  wenn  die  Erschütterung  bei  der  Kataraktbildung 
eine  Rolle  spielte,  Katarakt  bei  gewissen  Menschen,  z.  B.  Lokomotivführern, 
sehr  häufig  sein  müsste. 

Sachs:  Bei  Lokomotivführern  fehlt  das  Zusammentreffen  von  Er- 
schütterungen und  Schlottern  der  Linse  infolge  von  maximaler  (durch  Krämpfe 
herbeigeführter)  Muskelkontraktion. 

V.  Frankl-Hochwart  erwähnt,  dass  er  im  Sommer  1905  die  von  ihm 
untersuchten  Tetauiefälle  wieder  auf  die  Klinik  bestellte:  von  37  zur  Unter- 
suchung erschienenen,  die  genau  okulistisch  untersucht  wurden,  wiesen  zwei 
relativ  junge  Individuen  Katarakt  auf. 

Zimmermann  fragt  den  Vortragenden,  welchen  Standpunkt  er  be- 
züglich der  Rachitis  und  ihrer  Bedeutung  für  die  Bildung  des  Schichtstars 
einnehme. 

Koecigstein  macht  auf  die  Häufigkeit  der  Rachitis  bei  Kühen  in 
Musterwirtschaften  aufmerksam;  es  sei  ihm  jedoch  nicht  bekannt,  dass  bei 
diesen  Kühen  Kataraktbildung  vorkomme. 

F.  Pineles  bemerkt  bezüglich  der  Ausführungen  von  Sachs,  dass 
Lundborg  in  Upsala  zwischen  der  Myoclonie  und  der  Funktion  der  Epithel- 
kÖrperchen einen  innigen  Zusammenhang  annimmt.  Was  die  von  Zimmer- 
mann aufgeworfene  Frage  anbelangt,  so  ist  der  Zusnmmenhanff  zwischen 
Rachitis  und  Schichtstar  allgemein  anerkannt.  C.  Hess  wies  darauf  hin, 
dass  in  Neapel,  wo  die  Rachitis  selten  sei,  auch  der  Schichtstar  sehr  selten 
vorkomme.  Dass  zwischen  Rachitis  und  Tetanie  enge  Beziehungen  bestehen, 
wird  von  den  Kinderärzten  allgemein  angenommen.  Es  muss  die  Möglich- 
keit in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Tetanie  das  Bindeglied  zwischen 
Rachitis  und  Scnichtstar  bilde.  Betreffs  der  Rachitis  bei  Kühen  müsse 
vorerst  die  Frage,  inwieweit  diese  Form  der  Rachitis  mit  der  menschlichen 
identisch  sei,  erwogen  werden. 
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Fixation  of  the  extemal  rectus  muscle  in  nystagmus  and  para- 
lysis  Von  J)r.  Elliott  Colburn-Chicago.  The  Amer.  Journ.  of 
Ophthalm.     Bd.  XXIII.     No.  3.     März    1906. 

In  den  meisten  Fällen  von  kongenitalem  oder  idiopathiscli  ent- 
standenem Nystagmus  fand  Verf.  die  beste  Ruhestellung  der  Augen  bei 
starker  Abduktion  des  fixierenden  Auges,  gleichviel  ob  Myopie  oder 
Hypermetropie  dabei  bestand.  In  derartigen  Fällen  von  Nystagmus 
sucht  er  das  Auge  operativ  zunächst  in  dieser  Abduktion  zu  fixieren, 
indem  er  den  Rectus  extern  us  an  der  temporalen  Orbital  wand  befestigt. 
Unter  Kokain  an  äs  thesie  wird  das  Auge  vom  Assistenten  in  die  Median- 
linie gebracht  und  so  festgehalten;  der  Punkt  der  konjunktivalen 
Übergangsfalte,  welche  bei  dieser  Augenstellung  genau  der  temporalen 
Orbitalwand  gegenüber-  und  anlag,  wird  durch  eine  Inzision  markiert, 
darnach  das  Auge  stark  nasalwärts  gerollt,  die  Konjunktivalwunde 
(doch  wohl  vertikal!)  vergrössert,  der  Muscul.  externus  freipräpariert; 
eine  Doppelsutur  durch  den  Muskel  (der  an  dem  orbitalen  Ende  ab- 
geschnitten wird?)  fixiert  diesen  an  einer  wundpräparierten  Stelle  des 
Periostes  am  temporalen  Orbitalrand,  die  Nadel  wird  schliesslich  durch 
die  Eonjunktiva  und  die  äussere  Haut  schläfenwärts  ausgestochen  und 
der  Faden  geknüpft.  In  einigen  Fällen  verbindet  Verf.  diese  temporale 
Fixation  mit  einer  späteren  Vorlagerung  des  Rectus  internus  und  stellt 
so  das  Auge  in  der  Medianlinie  ruhig.  -—  Auch  bei  Paralyse  der  Recti 
erzielte  Verf.  durch  temporale  Fixation  des  Externus  und  Vorlagerung 
des  Internus  Ruhestellung  in  der  Mittellinie.  (Eine  etwas  genauere 
Darstellung  der  Einzelheiten  über  den  Ort  der  Lostrennung  des  Rectus 
externus  und  die  Stelle  seiner  Fixation  durch  die  Doppelnadel  wäre 
in  dem  Artikel  ebenso  erwünscht  wie  die  Angabe,  wie  sich  späterhin 
dieser  doch  wohl  partiell  atrophierende  Muskel  als  Halt  bewährt.) 

A  successful  Operation  for  conical  Cornea.  Von  Dr.  Fred 
S tauf f er,  Salt  Lake  city,  Utah.  The  ophthalm.  Record.  Bd.  XV. 
No.   5.     Mai   1906. 

Ein  Fall  einer  Exulceration  auf  der  Höhe  eines  unter  der  Beob- 
achtung fortschreitenden  Eeratokonus,  bei  welcher  er  eine  Anlagerung 
der  Iris  an  die  Cornealwundfläche  dadurch  vermied,  dass  er  zunächst 
vor  dem  Ausschneiden  eines  elliptischen  Stückes  aus  der  ektatischen 
Homhautpartie  2  Fäden  durch  die  Cornea  legte.  Er  konnte  so  die 
tiefe  Vorderkammer  ausnutzen,  ohne  die  Linse  zu  verletzen.  —  Bei 
maximal  erweiterter  Pupille  wurde  die  Hoiiihaut  3  mm  unterhalb  und 
2  mm  nasal  von  ihrem  Zentrum  mit  gekrümmter,  feiner  Nadel  (schwarzer 
Seide)  durchstochen;  Ausstich  an  korrespondierender  Stelle  nach  oben; 
desgleichen  eine  Sutur  entsprechend  an  der  temporalen  Seite   von  unten 
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nach  oben.  Zwischen  diesen  Suturen  Ausschnitt  einer  horizontal- 
liegenden Ellipse  aus  der  ganzen  Hornhautdicke  zuerst  mit  Graefe- 
messer,  um  die  Endpunkte  der  Ellipse  zu  bestimmen,  dann  mit  kleiner 
gekrümmter  Schere.  Sehr  vorsichtiges  Anziehen  der  Fäden  zum 
Cornealwundschluss  —  und  leichter  Verband.  Resultat:  eine  lineare 
Cornealnarbe  und  4  punktförmige  Narben  der  Nadeleinsticlie ;  Besserung 
des  Visus. 

Ober  das  Sajodin.  Von  Sanitätsrat  Dr.  Lublinski- Berlin.  Thera- 
peutische Monatshefte.     XX.  Jahrg.     Heft  6.     Juni   1906. 

Das  Ealiumsalz  der  Monojodbehensäure  „Sajodin^,  in  Wasser 
unlöslich,  zu  ^s  S  ^  Tabletten  in  den  Handel  gebracht,  geruch-  und 
geschmacklos,  in  Tagesgaben  von  2 — 3  ( — 5)  g  per  os,  ist  ohne  üble 
Einwirkung  auf  die  Verdauungswerkzeuge.  „Trotzdem  es  3 mal  weniger 
Jod  als  Jodkali  enthält,  scheinen  die  erwähnten  Gaben  vollständig  zu 
genügen.  ** 

Die  bisherigen  Erfahrungen  lassen  in  dem  Präparat  eine  wichtige 
Bereicherung  des  Arzeneischaizes  erkennen,  aus  dessen  Anwendung  die 
Augenheilkunde  bei  ihrer  reichlichen  Verwendung  des  Jodes  anscheinend 
yiel  Nutzen  ziehen  kann.  Nur  zuweilen  wurde  ein  leichter  Jodschnupfen 
und  massige  Akne-Eruption  beobachtet. 

De  Tanesth^sie  combinöe,  par  le  chlorure  d'^thyle  et  le  chloro- 
forme,  appliqu6e  ä  la  Chirurgie  oculaire.  Von  Dr.  Geudron 
und  Servel-Lorient.     La  clinique  ophtalm. 

In  Anbetracht  der  nicht  seltenen  Komplikationen  der  Narkose 
gegenüber  den  relativ  kurzdauernden  Eingriffen  ophthalmologischer 
Chirurgie  reden  die  Verfasser  einer  gemischten  Chloräthyl-  und  Chloro- 
formnarkose das  Wort.  Das  Chloräthyl  kommt  dabei  nicht  als  (uns 
geläufiges)  lokales,  sondern  allgemeines  Anästhetikum  in  Anwendung. 
Die  Darreichung  beider  Narkotica  erfolgt  nacheinander,  zunächst  die 
des  Äthylchiorides,  das  in  eine  etwas  modifizierte  Form  des  „cornet 
de  R^gnault^,  eine  hömchenförmige  Narkosenmaske,  gegossen  wird 
(3  ccm  zunächst,  dann  tropfen  weises  Nachziehen),  bis  die  allgemeine 
Narkose  soweit  vorgeschritten  ist,  dass  Nadelstiche  und  Kneifen  nicht 
mehr  empfunden  werden.  Darnach  momentaner  Wechsel  der  Narkotica, 
sehr  sparsames  Nachträufeln  von  Chloroform  nur  zur  Unterhaltung  der 
gewünschten  Unempfindlichkeit. 

Folgende  Vorteile  rühmeu  die  Verfasser  dieser  Methode  nach: 
Schneller  Eintritt  der  Anästhesie;  geringeres  Excitationsstadium ; 
schnelles  Aufwachen  aus  der  Narkose  meist  ohne  Erbrechen;  geringere 
Beteiligung  des  Allgemeinstatus,  so  dass  die  Kranken  schnell  zu  essen 
und  zu  trinken  verlangen;  vor  allem  viel  geringere  Gefahr,  so  auch 
für  Neugeborene  wie  für  greise  Kranke;  geringer  Verbrauch  von  Chlor- 
äthyl (höchstens  10  ccm),  desgleichen  von  Chloroform  (1  ccm  für  zirka 
4  Minuten).  Dt,  Thielemann. 
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Wurdermann,  IL  V.,  Transillumination  of  tbe  eye  in  the  differentiaidiugnosis 

of  intraocular  tumors,  with  desvription  of  an    ocular  tracsilluminaior. 

Ophtbalm.  Record.    Mai. 


Tagesnachrichten. 


Die  Ophthalmologische  Gesellschaft  In  Heidelbergr  versammelt 
sich  am  6.,  7.  und  8.  August  1906. 

Die  Tagesordnung  ist  wie  folgt  festgesetzt  worden: 
Sonntag,  den  5.  August. 
Abends  6  übr:  Vorstandssitzung  in  der  Wohnung  yon  Prof.  Leber. 
Nach  8  Uhr  abends:  Zwanglose  Zusammenkunft  im  Stadtgarten. 

Montag,  den  6.  August. 
Vormittags  9  Uhr:    Festsitzung    zum  Gedäcbtnis    Alb  recht  von  Graefes. 

Zuerkennung  der  Graefe-Medaille  an  Ewald  Hering. 
Vormittags  10  Uhr:  Erste  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Aula  der  Universitfit. 
Nachmittags  2i/s  Uür:  Demonstrationssitzung  in  dem  Phjsiolog.  Universitfits- 

Institut  (Akademiestrasse). 
Abends  6  Uhr:  Gemeinsames  Mahl  in  der  Stadthalle. 
Dienstag,  den  7.  August. 
Vormittags  9  Uhr:  Zweite  wissenscbaftliche  Sitzung  in  der  Aula. 
12  Uhr:  Mitgliederversammlung. 

Nachmittags  2i/t  Uhr:  eventi.  zweite  Demonstrationssitzung. 
4  Uhr:  Gemeinschaftlicher  Ausflug  mit  einfachem  Abendessen. 

Mittwoch,  den  8.  August. 
Vormittags  9  Uhr:  Dritte  wissenschaftl.  Sitzung. 

Diejenigen  Herren,  welche  Demonstrationen  mikroskopischer  Präparate 
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beabsichtigen,  werden  ereacht,  ihre  Wfinsche  betr.  Zahl  der  Mikroskope  und 
Stärke  der  Objekti?e  bis  sp&testens  Ende  Juli  Herrn  Professor  ▼.  Hippel 
in  Heidelberg  mitzuteilen.  Za  Demonstrationszwecken  steht  ein  Projektions- 
apparat für  Diapositive  und  mikroskopische  Präparate  zur  Yerfagang. 

Vorträge: 
Bisher  sind  angemeldet  folgende: 
1.  Best- Dresden:  Zar  Pathogenese  der  Netzhantablösang. 
3.  Bielschowskj-Leipzig:  Ueber  Störangen  der  absoloten  Lokalisation. 

3.  D immer- Graz:  Die  Maeala  Intea  der  Netzhaut. 

4.  Brd  mann -Rostock:  üeber  experimentelles  Glaukom. 

5.  Fl  eise  her- Tübingen:  Ueber  Mikrophthalmus. 
€.  Fachs-Wien:  Zur  Aetiologie  der  Katarakt. 

7.  Grn n er t- Bremen:  Das  Thiosinamin  in  der  Augenheilkunde. 

8.  Harms-Tnbingen:    Zur  Aetiologie    der   momentanen  Obskurationen    bei 

Stau  ungspapille. 

9.  Heine- Breslau:    üeber    Lipaemia    retinalis    und    Hjpotonia    bulbi    im 

Goma  diabeticum. 

10.  Hertel-Jena:  Experimentelles  &ber  die  Verenge  rang  der  Pupille  auf 
Lichtreize« 

11  ▼.  Hippel -Heidelberg:  üeber  die  Bedeutung  des  Trauma  in  der  Aetio- 
logie der  Keratitis  parenchymatosa. 

12.  Holth-Christiania:    Ein  neues  Prinzip  der    operatiyen  Behandlung    des 

Glaukoms 

13.  Hummel  8  heim -Bonn:   Die  Beurteilung  der  Erwerbs  Terhältnisse  durch 

Unfall  am  Sehorgan  Geschädigter. 

14.  Kr  nckm an  D-Leipzig:  Üeber  Netzbautdegeneration. 

15.  Th.  Leber -Heidelberg:   üeber   höchstgradige   Hypermetropie    bei  Vor^ 

handensein  der  Linse. 

16.  Levinsohn- Berlin:     Experimenteller     Beitrag     zur    Pathogenese    der 

Stauungspapille. 

17.  Loh  mann -München:  üeber  Helladaptation. 

18.  Na  gel -Berlin:  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Sehens  der  Denteronopen 

19.  zur   Ned  den -Bonn:     Üeber    den    therapeutischen    und    diagnostischen 

Wert  der  frühzeitigen  Punktion  der  vorderen  Kammer  bei  Iritis. 

20.  Onodi -Budapest:  üeber  die  Aetiologie  der  koutralateralen  Sehstörangen 

und  Erblindung  nasalen  Ursprungs. 

21.  Pfalz- Düsseldorf:    üeber   Keratitis    parenchjmatosa  (sjmpathica?)  nach 

oberflächlicher  HornhantTerletzung  eines  Aages. 
!f2.  Römer- Wfirzburg:  Stoffwechsel  der  Linse  und  Giftwirkangen  aaf  dieselbe. 

23.  Derselbe,  Experimentelle  intraokulare  Protozoen-Infektion. 

24.  Salzer-Mfinchen:  Anatomische  Untersuchungen  über  die  durch  Linsen- 

parasiten  (Diplostomum  ^oWens)  erzeogte  Katarakt  des  Forellenauges. 

25.  Scnirmer-Greifswald:    Zur    Prognose    des    traumatischen    Glaskörper- 

abszesses. 

26.  Stargardt-Kiel:  üeber  Protozoen  im  Auge. 

27.  Stock -Freibnrg:    Eine    besondere  Form    der    familiären    amaurotischen 

Idiotie. 

28.  Straub- Amsterdam:  Ueber  die  Formel  der  Refraktionsanomalien. 

29.  übt  hoff- Breslau:  Zur  Lehre  vom  metastatischen  Aderhautkarzinom. 
80.  Wesselj- Berlin:    Ueber   die  Wirkung    der   Bierschen  Kopfstauung    auf 

das  Auge  im  Tierexperiment 

31.  Derselbe:    Zur  Wirkung    einiger    der    gebräuchlichsten   therapeutischen 

Massnahmen  auf  künstlich  erzeugte  Netzhautablösungen. 

32.  Derselbe:   Ueber  ein  neues  Verfahren  der  graphischen  Registrierung  des 

Angendrucks  und  einige  mit  ihm  erhaltene  Resultate. 
38.  Wolfrum -Leipzig:  Zur  Genese  des  Glaskörpers. 
3*.  Bernheim  er- Innsbruck:  Anophthalmus  congenitus  und  die  Sehbahn. 

Demonstrationen. 

1.  Erdmann-Rostock:         | 

2.  Fleischer-Tübingen:      }     Demonstrationen  zu  ihrem  Vortrag. 

3.  Fnehs-Wien:  I 
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4.  Levinsohn-Berlio:         1 

t  SUr'^g\'^d^°Ki^r:^''*^*      (     I>«moii8trationen  zu  ihrem  Vortrag. 

7.  Wolfram -Leipzig:  ) 

8.  Baoh- Marburg:    Zar   Methodik    der    Papilienantersacbung    mit  DemoD- 

stration. 

9.  Di  mm  er -Graz: 

1.  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

2.  Demonstration  von  Photo^rammen  des  Aagenhintergrandes. 

10.  Harms-Tübingen:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

11.  Hess -Würzbarg:  Zar  Pathologie  der  Linse. 

12.  Heine* Breslau:  Augenstörangen  bei  Xeroderma  pigmentosum. 

13.  y.  Hippel-Heidelberg:  Nene  experimentelle  teratologische  Befunde. 

14.  Th.  Leb  er -Heidelberg:  Beobachtungen  bei  Conjanctivitis  petrificans. 

15.  Na  gel -Berlin:  Demonstration  yon  Apparaten: 

1.  Adaptometer,  ein  Apparat  zur  Messung  des  Lichtsinns. 

2.  Ein    kleiner    Spektralfarben -Mischapparat    für    den    Gebrauch    im 

Laboratorium  und  in  der  Klinik. 
8.  Tafeln  zur  Untersuchung  des  Farben nnterscbeidungsyermogens. 

16.  Peters-Rostock:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  Geburts- 

yerletzung  der  Hornhaut. 

17.  Reis -Bonn:    Demonstration    mikroskopischer    Präparate     von    Keratitis 

parenchymatosa  annularis  congenita. 

18.  See  fei  der- Leipzig:  Demonstration  von  Präparaten  einer  fötalen  Keratitis 

bezw.  Kerato- Iritis. 

19.  Schreiber-Heidelberg:  lieber  Drusenbildung  des  Pigmentepithels  nach 

experimenteller  Ciliararterien-Darchschneidang  beim  Kaninchen. 

20.  Stock-Freiburg:    üeber   hämatogene    Tuberkulose    des  Auges    und    der 

Lider.  —  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

21.  Straub -Amsterdam:  Data,  Amsterdamer  Refraktionsstatistiken  betreffend. 

22.  Wagen  mann- Jena:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

Tagesordnung  der  Vorstandssitzung  am  5.  August  1906: 
1.  Geschäftliche  Mitteilungen.  —  2.  Bericht  über  Mitgliederbestand 
und  Neuaufnahmen.  —  3  Wühl  der  Sitxangspräsidenten,  des  Vorsitzenden 
der  Mitgliederversammlung  und  Bestimmung  über  die  Eröffnung  der  Ver- 
sammlung. —  4.  Kassenbericht.  Voranschlag  für  den  Sitzungsbericht.  — 
5.  Graefe-Museum.  —  6.  Vorschläge  über  die  nächste  Versammlung. 

Tagesordnung  der  Mitgliederversammlung  am  6.  August  1906: 
1.  Geschäftliche    Mitteilungen.    —    2.    Bericht    über    den    Mitglieder- 
bestand und  die  Neuaufnahmen.    Chronik  der  Gesellschaft.  -^  3.  Kassenbericht. 
—  4.  Beschlnssfassung  über  die  nächste  Versammlung. 


Für  das  Fach  der  Augenheilkunde  habilitierte  sich  Dr.  Rud.  Schreiber 
in  Heidelberg. 

Die  Privat-Dozenten  Dr.  Birch-Hirschfeld  und  Bielschowski  in 
Leipzig  wurden  zu  ausserordentlichen  Professoren,  Dr.  Schi  eck  in  Göttingen 
zum  Professor  ernannt. 

Das  Direktorat  der  St.  Petersburger  Augenheilanstalt  wurde  Dr.  E.Blessig 
übertragen.  

Die  78.  Versammlung  Deutseher  Naturforseher  und  Aerzte  tagt 
vom  16.— 22.  September  1906  in  Stuttgart.  Die  Abteilung  für  Augenheilkunde 
bittet,  Demonstrationen  und  Vorträge  bei  Prof.  Dr.  Koenigshöffer,  Stutt- 
gart, Poststr.  6  a,  anzumelden. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrneken  wird  gebeten. 
Verantwortlicher  Redakteur:   Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Originalarbeiten. 
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(Aas  der  UniTertit&ts-Aogenklinik  za  Marburg.) 

Beiträge  zur  Anatomie  der  Keratitis  vesieulosa  und 

bullosa. 

Von 
Dr.  M.  WIRTES. 

Dass  über  die  Histologie  der  Keratitis  bullosa  noch  keine 
YoUe  Klarheit  und  Uebereinstimmung  herrscht,  geht  schon  daraus 
herYor,  dass  unsere  bekanntesten  LehrbQcher  m  ihren  Angaben 
teilweise  wesentlich  voneinander  abweichen.  Während  nach 
Fuchs  (1)  und  y.  Michel  (2)  nur  das  Epithel  an  der  Blasen- 
bildung partizipiert,  können  nach  Yossius  (3)  auch  die  Bowman- 
sehe  Membran  und  einzelne  Comealamellen  mitbeteiligt  sein.  Es 
entstehen  die  Blasen  nach  Fuchs  durch  eine  einfache  Abhebung 
des  Epithels  von  der  Bowmanschen  Membran,  die  durch  eine 
zwischen  beide  vorgedrungene  Oedemflüssigkeit  hervorgerufen 
wird;  nach  v.  Michel  aber  geht  der  Abhebung  ein  durch  die 
Oedemflüssigkeit  bewirkter  Zerfall  von  Epithelzellen  voraus,  und 
erst,  wenn  hierdurch  der  Zusammenhang  zwischen  Epithel  und 
Bowmanscher  Membran  gelockert  ist,  erfolgt  die  Abhebung. 
Nach  Fuchs  besteht  auch  nur  bei  kleineren  Blasen  die  vordere 
Wand  aus  Epithel  allein,  bei  grosseren  ausserdem  noch  aus  einer 
neugebildeten,  sehr  resistenten  Bindegewebslage. 

Die  ersten  anatomischen  Befunde  über  Keratitis  bullosa 
stammen  wohl  von  v.  Graefe  (4);  nach  ihm  besteht  die  vordere 
Wand  der  Bläschen  aus  drei  Lagen:  erstens  der  verdickten 
Epithelschicht,  zweitens  der  unveränderten  Bowmanschen  Mem- 
bran und  drittens  einer  dünnen  Lage  oberflächlicher  Hornhaut* 
grundsubstanz,  die  in  keinerlei  Verbindung  mit  den  unter  ihr 
liegenden  Comealamellen  steht. 

Schweigger  (5)  dagegen  fand  als  vordere  Wand  der  Blasen 
nar  eine  Epithelschicht;  Schweiggers  Befunde  bestätigten  auch 
Saemisch  (6)  sowie  Chantraine  (7)  und  Kleinschmidt  (8), 
der  Homhautblasen  experimentell  durch  Aetzung  mit  Kalilauge 
hervorgerufen  hatte. 

Nach  Landesberg  (9)  wieder  wird  die  vordere  Wand  vom 
Epithel  oder  vom  Epithel  und  der  Bowmanschen  Membran  ge- 
bildet; diese  würden  durch  die  aus  den  tieferen  Schichten  der 
Homhautgrundsubstanz  vordringende  Oedemflüssigkeit  abgehoben. 

Diese  Oedemflüssigkeit  —  auf  ihre  Entstehung  komme  ich 
später  noch  zurück  —  dringt,  wie  zuerst  Leber  (10)  und  später 
Zeltschillt  tflr  Angenheilkunde.    Bd.  XVI.   Heft  %.  8 
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Fuchs  (11,  12)  nachwies,  aus  der  Hornhautgrundsubstanz  entlang 
den  Nervenkanälchen  durch  die  Bowmansche  Membran  unter 
das  Epithel;  nach  Fuchs  reissen  hier  die  so  erweiterten  Nerven- 
kanälchen ein,  und  ihr  Inhalt  ergiesst  sich  zwischen  Bowman- 
sche Membran  und  Epithel  und  zwischen  die  einzelnen  Epithel- 
zellen, auf  diese  Weise  kleine  Bläschen  bildend;  die  eiweissreiche 
Flüssigkeit  zwischen  Epithel  und  vorderer  Grenzmembran  gerinnt 
später  und  bildet  so  die  strukturlose,  sich  besonders  mit  Karmin 
intensiv  färbende  „accessorische"  Membran.  Durch  erneutes  An- 
drängen der  Oedemflüssigkeit  wird  diese  accessorische  Membran 
samt  Epithel  abgehoben,  und  es  entsteht  eine  Blase.  Nach 
Fuchs  beteiligt  sich  an  der  Zusammensetzung  der  vorderen 
Wand  ausserdem  noch  eine  neugebildete  Bindegewebslage,  die 
auch  Leber  schon  erwähnt,  ohne  auf  ihre  Entstehung  und  Be- 
deutung näher  einzugehen;  sie  wird  gebildet  durch  Verschmelzung 
der  bindegewebigen  Hüllen  der  vom  Limbus  unter  die  Epithel- 
schicht hineinwachsenden  Gefässe  und  besteht  aus  parallelen, 
ziemlich  homogenen,  langgestreckten  Bindegewebszellen  mit  wenig 
zahlreichen  Kernen. 

Diese  Befunde  von  Fuchs  wurden  3  Jahre  später  von 
Tartuferi  (13)  bestätigt  und  erhärtet. 

1886  beschreibt  Bock  (14)  einen  Fall  von  Keratitis  bullosa, 
in  dem  weder  klinisch  noch  anatomisch  eine  intraokulare  Druck- 
steigerung nachweisbar  war.  Auch  hier  waren  die  Bläschen 
durch  Abhebung  einzelner  Epithelschichten  oder  des  ganzen 
Epithels  entstanden.  Die  Abhebung  führt  Bock  auf  eine  An- 
sammlung von  Zellen  und  eiweissreicher  Flüssigkeit  unter  dem 
Epithel  zurück.  Die  Ansammlung  der  Flüssigkeit  beruhe  auf 
Zirkulations- Störungen  im  Gebiete  der  Hornhaut,  die  Zellen 
stammten  aus  Proliferationsherden  in  dem  Parenchym  und  seien 
entlang  den  Nervenkanälchen  durch  die  Bowmansche  Membran 
unter  das  Epithel  gewandert;  denselben  Weg  hätten  auch  rote 
Blutkörperchen  p^enommen.  Die  in  den  Blasen  liegenden  Detritus- 
massen seien  Zerfallsprodukte  von  roten  und  weissen  Blut- 
körperchen. 

In  demselben  Jahre  spricht  sich  aber  Brugger  (15)  ent- 
schieden dagegen  aus,  dass  die  Blasenbildung  auf  einer  einfachen 
Abdrängung  der  Epithelschicht  durch  Oedemflüssigkeit  beruhe; 
sie  sei  vielmehr  die  Folge  des  Zerfalles  von  Epithelzellen,  und 
nur  die  mittelgrossen  und  ganz  grossen  Blasen  verdankten  ihre 
Entstehung  eben  so  sehr  dem  Zerfall  von  Zellen  im  Epithel,  als 
auch  dem  gesteigerten  Flüssigkeitsdrucke  in  der  Cornea.  Schon 
Leber  (10)  hatte  als  mögliche,  wenn  auch  nicht  wahrscheinliche 
Ursache  der  Vakuolenbildung  im  vorderen  Hornhautepithel  eine 
vesikuläre  Degeneration  von  Epithelzellen  bezeichnet.  Brugger 
erklärt  nun  den  Zerfall  so:  Durch  das  Oedem,  das  er  als  Zufuhr 
einer  vermehrten,  aber  pathologischen  Nährflüssigkeit  ansieht, 
kommt  es  zu  einer  Wucherung  und  Vermehrung  der  Epithel- 
zellen.    Diese  neugebildeten  Zellen    sind    nicht   lebensfähig,    und 
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auch  die  anderen  werden  in  ihrer  Lebensfähigkeit  beeinträchtigt; 
deshalb  tritt  Zellzerfall  ein.  Gleichzeitig  degeneriert  die  Bowman- 
sche  Membran,  sei  es  darch  Zerfaserung,  sei  es  durch  Resorption 
oder  Druckatrophie,  und  erst  durch  die  so  entstandenen  Lücken 
driogt  die  Stauungsflüssigkeit  vor  und  bewirkt  die  Entstehung 
der  grösseren  Blasen.  Auch  die  Ton  Fuchs  beschriebene  Binde- 
gewebsschicht  fand  Brugger,  führt  ihren  Ursprung  aber  auf  die 
Hornhautgrundsubstanz  zurück. 

Auch  Perlia  (16)  will  die  Wichtigkeit  des  Oedemdruckes 
beschränkt  wissen  und  glaubt,  dass  die  Hauptursache  der  Blasen- 
bildung eine  Degeneration  und  ein  Zerfall  der  gewucherten 
Comeazellen  sei. 

1890  beschreibt  Bieber  (16)  drei  Fälle  von  traumatischer 
Keratitis  bullosa,  in  der  Hauptsache  allerdings  nur  klinisch.  Er 
vermutet,  dass  die  Blasenbildung,  an  der  nur  das  Epithel  be- 
teiligt war,  darauf  beruhe,  dass  bei  der  Regeneration  des  durch 
das  Trauma  entstandenen  Substanzverlustes  eine  unsolide  Epithel- 
decke zustande  kommt,  die  schon  durch  eine  noch  im  Bereiche 
des  Physiologischen  liegende  Drucksteigerung  abgehoben  werden 
könne. 

1893  berichtet  Hess  (18),  dass  die  Wand  zahlreicher  von 
ihm  abgetragener  Blasen  nur  aus  Epithel  bestanden  habe,  auch 
einer  solchen,  die  er  16  Tage  lang  in  vivo  beobachtet  habe. 

Zwei  Jahre  später  beschreibt  Bossalino  (19)  eine  Keratitis 
bullosa,  die  erst  im  späteren  Stadium  einer  langwierigen,  mit 
Iritis  verbundenen  Keratitis  ulcerosa  auftrat;  sein  Befund  unter- 
scheidet sich  insofern  von  den  übrigen,  als  sich  hier  im  Epithel 
zahlreiche  Ge^se  vorfanden.  Die  Bläschen  enthielten  Fibrin 
und  rote  Blutkörperchen,  die  durch  Zerreissung  der  Gefässe  bei 
der  Blasenbildung  hin  eingetreten  waren.  Auch  Bossalino  fand 
eine  starke  Vermehrung  und  Wucherung  der  Epithelzellen. 

Ewing  (20),  der  1904  über  eine  Keratitis  bullosa  mit 
fettiger  Degeneration  der  Bowmanschen  Membran  berichtet, 
unterscheidet  vier  Stadien:  im  ersten  findet  eine  Degeneration 
der  Bowmanschen  Membraü  mit  Erhöhung  und  Yerdickuug  der 
Epithelschicht  statt,  im  zweiten  Stadium  macht  diese  Degeneration 
weitere  Fortschritte  und  ergreift  gleichzeitig  die  au  grenzenden 
Schichten  der  Substantia  propria,  die  Basalzellen  werden  ab- 
sorbiert; im  dritten  Stadium  wird  für  die  Blase  eine  Wand  ge- 
bildet durch  Zunahme  der  Epithelzellen;  im  vierten  uud  letzten 
Stadium  endlich  treten  Fibrin-,  Wander-  und  Spindelzellen  in  die 
Blase,  in  die  späterhin  auch  Blutgefässe  hineinwachsen. 

Im  vergangenen  Jahre  beschrieben  de  Schweinitz  und 
Shumray  (21)  zwei  Fälle  von  Keiatitis  bullosa;  in  beiden  bestand 
die  Blasenwand  aus  dem  Epithel.  Die  Zellen  waren  vermehrt 
und  zeigten  um  die  Kerne  Vakuolisation.  In  dem  einen  Falle 
fand  sich  am  Limbus  pannöses  Gewebe,  und  aus  diesem  entsprang 
eineBindegewebsschicht,  die  sich  zwischen  Epithel  und  Bowmansche 
Membran  erstreckte,  aber  nicht  die  zentral  gelegene  Blase  erreichte. 
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üeber  die  nach  den  yorliegenden  Berichten  in  allen  Fällen 
von  Keratitis  bullosa  rorhandene,  wenn  auch  verschieden  stark  aas- 
geprägte Flüssigkeitsstauang  in  der  Cornea  will  ich  noch  folgendes 
nachtragen:  Wenn  auch  schon  Saemisch  und  Schnitze  (22) 
darauf  hinwiesen,  dass  dieses  Oedem  nicht  so  sehr  auf  einer  ver- 
mehrten Zufuhr,  als  einem  verminderten  Abflüsse  von  Flüssigkeit 
infolge  Yeränderung  der  Ljmphgefasse  beruhe,  so  glaubte  man 
doch,  dass  bei  intraokularer  Drucksteigerung  eine  grössere  Menge 
Kammerwasser  durch  die  Descemetsche  Membran  in  die  Horn- 
haut hineingepresst  werde;  man  konnte  aber  so  die  Fälle  nicht 
erklären,  bei  denen  eine  intraokulare  Drucksteigerung  fehlte. 
Leber  (23)  wies  nun  nach,  dass  das  normale,  unveränderte 
hintere  Homhautendothel  für  das  Kammerwasser  undurchgängig 
ist;  dieses  wie  auch  die  Descemetsche  Membran  sind  allerdings 
nach  D.  Klebs  (24)  und  Stricker  (25)  leicht  Formveränderungen 
unterworfen.  In  neuerer  Zeit  führt  nun  A.  Klebs  (20)  auf  Grund 
seiner  iTntersuchungen  das  Hornhautödem  auf  Hindernisse  in 
den  Abflusswegen,  und  zwar  in  den  vom  Randschlingennetz  des 
Limbus  ausgehenden  Yenen  zurück ;  denn  die  Verlegung  sämtlicher 
Ljrmphbahnen  habe  kein  Oedem  zur  Folge. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  der  hiesigen  Universitätsaugen- 
klinik des  Herrn  Proiessors  Bach  zu  Marburg  Präparate  von  zwei 
Fällen  von  Blasenbildung  auf  der  Cornea  histologisch  zu  unter- 
suchen; Präparate  eines  weiteren  Falles  wurden  mir  von  Herrn 
Professor  Best,  Giessen,  dem  ich  noch  an  dieser  Stelle  meinen 
verbindlichsten  Dank  ausspreche,  liebenswürdiger  Weise  über- 
lassen« 

Fall  L  Der  EraDkengesehichte  (tod  Herrn  Prof.  Best)  e&tnehme  ich 
folgendes : 

Pat.  H.  W.  wurde  bereits  mehrere  Jahre  wegen  beiderseitiger  Cataracta 
diabetica  behandelt;  am 

15.  III.  1905  erfolgte  we^en  rechtsseitiger  Iritis  mit  zahlreichen  hinteren 
Synechien  Aufnahme  in  die  Klinik.  S.  =  Lichtschein;  Projektion  nur  nach 
oben  vorhanden. 

18.  IlL  Rechts  'glaukomatöser  An£all,  Tension  -{*  ^)^'  '^^^  der  Iris 
frische  Blutungen. 

20.  III.    Blut  resorbiert,  Schmerzen  geringer. 

27.  III.    Neuer  Glaukomanfall. 

29.  III.    Anfall  zurückgebildet;  Tension  normal. 

13.  IV.  Neuer  Anfall;  Tension  erhöht  Starke  Schmerzen.  Auf  der 
Cornea  treten  zahlreiche,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte,  meist  prall  ge- 
spannte Bl&scben  auf,  die  zum  grössten  Teile  in  kurzer  Zeit  durch  Bersten 
der  vorderen  Wand  Tsrsch winden.    Enukleation  yorgesch lagen. 

14.  IV.    Enucleatio  bulbi  deztri. 

Mikroskopischer  Befund:  5  Schnitte,  mit  H&matozjlin-Eosin  und 
Carmin  gefärbt.     Härtung  und  Fixierung  unbekannt. 

Die  Descemetsche  Membran  und  das  hintere  Endothel  zeigen  ein 
normales  Aussehen. 

Aach  die  Homhautgrundsnbstanz  ist  ziemlich  unverändert;  nur  ver- 
einvelt,  besonders  in  den  hinteren  Schichten  und  in  der  Limbusgegend  sieht 
man  in  dem  einen  Schnitte  mehr,  in  dem  anderen  weniger  stark  aasffepr&p;te 
Spalträume  zwischen  den  einzelnen  Lamellen.  Die  Hornbautkörperchen  sind 
nicht  vermehrt. 
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Dia  Bowma stelle  Membran  ist  in  eimtlichen  Pr&paraten  ^ot  erhalten 
and  nirgends  Ton  dem  Coroeaparenchym  abgehoben.  Schon  bei  schwacher 
VergrÖssernog,  besonders  dentlich  aber  bei  der  üntersnchnng  mit  der 
Immersionslinse,  kann  man  zwischen  Epithel  nnd  Bowm anscher  Membran 
Tom  Limbns  an  einen  gegen  letztere  scnarf  abgesetzten  Sanm  erkennen;  er 
ist  Ton  Töllig  homogenem  Aassehen  nnd  in  den  mit  H&matoxylin  gef&rbten 
Schnitten  als  stark  lichtbrechender,  glänzender  Streifen  sichtbar;  in  den  mit 
Garmin  nnd  Eosin  geübten  Präparaten  ist  er  bedeutend  intensiTcr  rot  ge- 
färbt, wie  die  Tordere  Orenzmembran,  wodarch  er  sich  besonders  scharf  geffea 
diese  abhebt.  In  diesen  Schnitten  finden  sich  stellenweise  im  Epithel  äan- 
liche  schmale,  rote,  den  Zellgrenzen  entsprechende  Fäden.  Nerrenkanälches 
konnte  ich  in  keinem  Präparate  sehen. 

Das  Epithel  ist  bis  anf  kleine  nnyerändert  erscheinende  Partien  von 
kleineren  und  grösseren  Hohlräamen  durchsetzt;  wo  diese  besonders  zahl- 
reich sind,  ist  es  leicht  Terdickt;  eine  ZelWermehrnng  liegt  aber  nicht  Tor« 
Die  Hohiräame  liegen  teils  im  Epithel,  teils  zwischen  inm  und  der  Bow man- 
schen Membran.  Von  Homhautblasen,  also  Hohlräumen,  denen  eine  Vor- 
bnchtang  der  Corneaoberfläche  entspricht,  sind  nur  zwei  erhalten;  dagegen 
erkennt  man  deutlich,  wie  an  menreren  Bläschen  die  offenbar  stark  Tor- 
gebuchtet  gewesene  vordere  Wand  geplatzt  ist. 

Die  kleinere  der  beiden  erhaltenen  Blasen  liegt  im  Epithel ;  ihr  Boden 
wird  yon  den  Basalzellen  gebildet,  die  in  der  Mitte  in  ihrer  Längsachse 
komprimiert  sind;  nach  den  Seiten  zu  gehen  sie  allmählich  in  schmale,  lang 
aasgezogene  bogen-  und  pfeilerförmige  Zellen  über  nnd  bilden  so  mit  den  ab- 

fepXatteten  Zellen  der  mittleren  Epitbelschichten  die  seitliche  Begrenzung 
er  Blase;  ihre  yordere  Wand  besteht  ans  einer  doppelten  Lage  platt- 
gedrückter, kernhaltiger  Zellen ;  yon  einer  etwas  verdickten  Stelle  der  vorderen 
Wand  entspringt  ein  in  das  Innere  der  Blase  hineinhängender,  fadendünner 
Strang.  Denselben  Befund  ergibt  die  Untersach ung  der  oben  erwähnten, 
bereits  geplatzten  Bläschen. 

Die  EntstehuDg  dieser  Blasen  erklärt  sich  leicht  aus  dem 
Verhalten  des  übrigen  Epithels;  dieses  zeigt  genau  dasselbe  Bild, 
yrie  es  D.  Elebs  (26)  als  „Oedem  des  vorderen  Hornhautepithels** 
beschrieben  hat,  weshalb  ich  mich  wohl  kurz  fassen  kann.  So- 
wohl zwischen  den  Basalzellen  als  auch  zwischen  den  Zellen  der 
oberen  Schichten  sieht  man  bald  nur  feinste  rundliche  Hohlräume, 
bald  grössere,  längliche  Spalten,  die  erweiterte  Intercellular- 
lücken  darstellen  und  die  Zellen  von  allen  Seiten  umgeben.  Diese 
Spalten  bilden  sich  durch  Kompression  der  umgebenden  Zellen 
zu  kleinen  Hohlräumen  aus,  wobei  in  der  Umgebung  die  Er- 
weiterung der  Intercellularlücken  verschwindet,  indem  die  in  ihnen 
befindliche  Flüssigkeit  in  die  Hohlräume  hineingepresst  wird. 
Diese  kleineren  Hohlräume  vereinigen  sich  wieder  zu  grösseren, 
indem  sie  die  trennende  Epithelzellenschicht  immer  mehr  kom- 
primieren, sodass  die  Zellen  zuletzt  durch  Druckatrophie  zu- 
grunde gehen.  Dieser  Vorgang  lässt  sich  genau  verfolgen;  an 
einer  Stelle  sind  die  mittelsten  Zellen  der  Trennungsschicht  im 
Gegensatz  zu  den  komprimierten  äusseren  in  ihrer  Form  noch 
gut  erhalten;  an  einer  zweiten  sind  auch  diese  abgeplattet;  an 
einer  dritten  Stelle  hat  die  Abplattung  weitere  Fortschritte  ge- 
macht, die  Scheidewand  besteht  nur  aus  einer  doppelten  Lage 
langgestreckter,  schmaler  Zellen;  dann  werden  diese  Zellen  unten 
zu  einem  dünnen  Strange  ausgezogen,  nur  oben  sind  Kern  nnd 
Zellform    noch    erkennbar.     Zuletzt  trennt   beide  Hohlräume  nur 
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noch  ein  dünner,  kernloser  Faden,  genau  der  Art,  wie  er  sich  in 
der  oben  beschriebenen  Blase  und  in  zahlreichen  anderen  Hohl- 
räumen frei  flottierend  findet. 

Die  zweite  der  erhaltenen  Blasen  ist  zunächst  vor  den  anderen 
durch  ihre  bedeutende  Grösse  ausgezeichnet;  dann  unterscheidet 
sie  sich  von  ihnen  noch  dadurch,  dass  ihre  vordere  Wand  aus 
der  ganzen  Epithelschicht  und  der  oben  beschriebenen  struktur- 
losen Membran  besteht.  Diese  hebt  sich  mit  dem  Epithel  von 
der  Bowm  an  sehen  Membran  ab  und  legt  sich  ebenso  mit  dem 
Epithel  derselben  wieder  an,  sodass  sie  das  Innere  der  Blase 
gegen  das  Epithel  völlig  abschliesst.  Sie  verschwindet,  allmählich 
dunner  werdend  und  sich  in  krümelige  Massen  auflösend,  schliess- 
lich zwischen  Basalzellen  und  Bowm  an  scher  Membran.  Sie 
entspricht  offenbar  der  accessorischen  Membran  von  Fuchs,'  der 
sie,  wie  bereits  oben  erwähnt,  für  eine  in  vivo  geronnene  Exsudat- 
schicht hält,  eine  Erklärung,  gegen  die  mir  nur  das  etwas  hyaline 
Aussehen,  sowie  die  äusserst  scharfe  Begrenzung  zu  sprechen 
scheinen.  Gründe,  die  auch  eine  artefizielle  Entstehung  durch 
Härtung  und  Fixierung  wenig  wahrscheinlich  machen;  anderer- 
seits kann  sie  nicht,  wie  es  beim  ersten  Anblick  den  Anschein 
hat,  ein  irgendwie  veränderter  und  sich  deshalb  stärker  färbender 
Teil  der  Bowmanschen  Membran  sein,  da  diese  auch  nach  Auf- 
hören des  Saumes  dieselbe  Dicke  beibehält.  Die  die  vordere 
Wand  der  Blase  mitbildende  Epithelschicht  ist  wie  das  übrige 
Epithel  durchsetzt  von  den  verschiedensten  Hohlräumen,  auch 
solchen,  die  ihren  Inhalt  durch  Bersten  ihrer  Wand  nach  aussen 
entleert  haben. 

Fall  IL  Genauere  aDamnestische  und  klinische  Daten  waren  mir  &ber 
diesen  Fall  nicht  zugänglich;  es  handelte  sich  um  einen  Bulbus  mit  einem 
Leucoma  adhaerens,  in  dem  Seknndärglaakom  und  späterhin  Keratitis  bullosa 
aufgetreten  war.  Die  beiden  Schnitte  stammen  aus  der  Sammlung  des  Herrn 
Prof.  Bach,  dem  sie  seinerzeit  von  Herrn  Geheimrat  v.  Michel  überlassen 
wurden. 

Der  Baibus  ist  erheblich  vergrössert;  ungefähr  auf  der  Mitte  der 
Cornea  sieht  man  eine  etwa  Vji  mm  lange  und  1  mm  breite  Blase. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Schnitte  sind  nahe  dem  Limbus  durch  den  Bulbus  gelegt;  denn 
die  Iris  durchzieht  die  ganze  Angenkammer,  ohne  dass  eine  Verwachsung 
der  beiden  Irisblätter  vorliegt.  Der  Sehnerv  ist  glaukomatös  exkaviert,  die 
Netzhaut  abgehoben  (artefiziell  ?),  der  Kammerwinkel  rechts  und  links  ver- 
wachsen. 

Die  Descemetsche  Membran  ist  bis  auf  eine  offenbar  künstliche  Unter- 
brechung vorhanden;  am  Limbus  ist  sie  auf  der  einen  Seite  überzogen  von 
einem  zarten,  ziemlich  kernarmen  faserigen  Gewebe.  Das  Endothel  ist  nur 
an  vereinzelten  Stellen  vorhanden;  teils  vereinzelt,  teils  zu  grösserer  Zahl 
vereinigt,  findet  man,  der  Descemetschen  Membran  anliegend,  Zellen  mit 
grossem,  oft  gelapptem  Kerne. 

Die  Hornhautgrundsubstanz  ist  bedeutend  verdickt  und  zeigt  die  Er- 
scheinungen schwerster  entzündlicher  Prozesse.  Nur  die  untersten  Schichten 
haben  ein  einigermassen  normales  Aussehen;  die  mittleren  durchziehen  zahl- 
reiche quer-  und  längsgetroffene  Blutgefässe,  daneben  findet  sich  klein-  und 
grosszellige  Infiltration,  besonders  um  die  Gefässe.  Die  oberen  Schichten 
lassen   nichts    mehr    vQni    lamellösen  Bau   des  Corneaparenchyms    erkennen; 
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sie  bestehen  aas  eiDem  toh  Exsadat  darehirinkteD,  eDtzfindlichen  Gewebe, 
das  Wasserst  reich  an  spindelförmigen  und  rnnden  Zellen  ist;  daneben  finden 
sieh  grosse,  Riesenzellen  ähnliche  Zellgebiide  mit  mehreren  Kernen ;  besonders 
stark  ansgepr&gt  sind  diese  Erscheinungen  im  Gebiete  der  schon  makroskopisch 
sichtbaren  ^lase. 

Die  Bowmansche  Membran  ist  nnr  in  dem  einen  Schnitte  teilweise 
Torhanden  nnd  auch  hier  nnr  in  hochgradig  degeneriertem  Zastande. 

Das  Epithel  weist  in  beiden  Präparaten  anregelmässige  Verdickungen 
anf,  die  zum  Teil  zapfen  förmig  tief  in  die  Hornhautgrnndsobstanz  vorspringeo. 
In  der  Nähe  des  Limbns  ist  es  Ton  normalem  Aussehen,  die  Basalzellen  sind 
in  ihrer  Form  gat  erhalten  und  sitzen  dem  oben  beschriebenen  Corneaparenchym 
enf  auf.  Verfolgt  man  die  Grenze  zwischen  Epithel  und  diesem  Gewebe  weiter, 
so  kommt  man  an  einen  in  die  Epithelschicht  yorspringenden  grosseren  Hohl- 
raam,  der  mit  einer  krümeligen  Masse  aasgefüllt  ist;  eine  Vorbuchtung  der 
Gorneaoberfläche  besteht  aber  nicht.  Basalzellen  sind  nicht  erkennbar,  die 
In tercellutar locken  dagegen  erweitert  Diese  krümelige  Masse  —  ob  zerfallene 
Zellen  oder  Exsudat  oder  beides,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden  —  setzt 
sich  nach  der  Mitte  zu  fort,  indem  sie  ab  und  zu  ein  fast  ganz  homogenes 
Aussehen  annimmt;  ich  halte  sie  für  den  oben  erwähnten  Rest  der  Bow man- 
schen Membran,  der  sie  auch  ungefähr  in  ihrer  Dicke  entspricht.  An  den 
besonders  zerfallen  aussehenden  Stellen  haben  regelmässig  die  Basalzellen  in 
ihrer  Form  nnd  Struktur  eelitten.  Es  findet  sich  noch  ein  zweiter,  in  das 
Epithel  hineinragender  Hohlraum;  dieses  ist  hier  kaum  halb  so  dick  wie 
Torher,  Basalzellen  fehlen;  in  den  Hohlraum  ausfüllenden  Detritusmassen 
erkennt  man  am  Rande  eine  zerfallende  Zelle  mit  nur  noch  schwach  gefärbtem 
Kerne.  Im  zweiten  Schnitte  sind  diese  Erscheinungen  weniger  ausgeprägt; 
doch  findet  sich  auch  hier  ein  in  das  Epithel  vorspringender  Hohlraum,  der 
dasselbe  Aussehen  zeigt  wie  die  oben  beschriebenen.  Von  der  Bowmanschen 
Membran  oder  ZerfalUprodukten  derselben  ist  nichts  zu  erkennen. 

Ungefähr  in  der  Mitte  der  Hornhaut  befindet  sich  die  bereits  oben 
erwähnte  Blase;  ihr  Boden  ist  das  die  obersten  Schichten  der  Cornea  bildende 
Gewebe;  ihre  vordere  Wand  bildet  das  Epitel.  Dieses  ist  enorm  verdickt; 
von  seinem  typischen  Bau  ist  nichts  mehr  zu  erkennen.  Die  Verdickung  ist 
am  Ende  der  Blase  am  stärksten  und  springt  in  dem  einen  Präparate  in 
dieselbe  vor;  im  anderen  Schnitte  ist  auch  diese  Partie  noch  mit  abgehoben. 
Der  innere  Rand  der  abgehobenen  Epithelschicht  sieht  unregelmässig  höckerig 
nnd  zernagt  aus.    Karjokinesen  konnte  ich  nicht  deutlich  erkennen. 

Fall  III.  Fat.  S.,  66  Jahre,  hatte  1895—97  wiederholt  an  Entzündungen 
des  rechten  Auges  gelitten;  1897  wurden  an  dem  erblindeten  rechten  Auge 
zwei  Operationen,  anscheinend  Versuche  der  Iridektomie,  gemacht.  1904  traten 
rechts  anfallsweise  Schmerzen  und  starke  Reizerscheinungen  auf;  links  wurde 
das  Sehvermögen  ganz  allmählich  schlechter;  stärkere  Reizerscheinungen 
waren  nicht  vorbanden. 

Aufnahmebefand: 

Links:  Abgelaufene  Iritis  mit  Seclusio  und  massiger  Occlusio  pupillae. 

Sehschärfe  =  >/io  m  —  2,0  =  »/«. 

Rechts:  Aussen  oben  am  Gorneaskleralrande  findet  sich  eine  etwa 
3  mm  lange  Narbe,  mit  der  die  Iris  verwachsen  ist.  Die  Hornhaut  ist  in 
toto  leicht  getrübt,  etwas  stärker  ist  die  Trübung  in  den  mittleren  Partien. 
Daselbst  sind  leichte  Degenerationserpcheinungen  vorhanden  und  zeitweise 
Blasen  sichtbar. 

Sehschärfe  =  ungenaue  Lichtperzeption.    Projektion  fehlt. 

Therapie:  Evisceratio  bulbi  dextri. 

Härtung  der  Cornea  in  Formol  10  pCt. 

Anfangs  lückenhafte  Sei  ienschnitte. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Descemet  sehe  Membran  ist  erhalten;  vom  hinteren  Endothel 
sind  nur  noch  vereinzelte  Zellen  vorhanden. 

Die  Hornhautgrundsubstanz  ist  in  den  Schnitten,  die  die  grösste  Aus- 
dehnung der  Blase  treffen,  verdickt;  diese  Verdickung  nimmt  in  den  folgenden 
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Präparaten  noch  bedeutend  zu.  Die  Lamellen  haben  einen  stark  welligen 
Verlauf;  zwischen  ihnen  liegen  bald  grössere,  bald  kleinere  Spalträume,  die 
oft  Ton  feinen,  schräg  verlaufenden  Fasern  durchkreuzt  werden.  Diese  Spalt- 
räume  werden  in  den  oberen  Parenchymschichten  zahlreicher  und  grösser; 
besonders  unter  der  Mitte  der  schon  makroskopisch  sichtbaren  Blaae  sind  sie 
ao  ausgebildet,  dass  die  Lamellen  nur  noch  als  d&nne  Strände  sichtbar  sind, 
denen  die  Hornhautkörperchen  anliegen.  Diese  sind  schon  in  dem  vortieeenden 
Präparate  leicht  vermehrt;  diese  Vermehrung  nimmt  in  den  folgenden  Schnitten 
weiter  zu;  besonders  stark  ausgeprägt  ist  sie  an  der  oben  erwähnten  Stelle 
unter  der  Blase»  Während  in  aen  ersten  Präparaten  nur  spindelförmige 
Zellen  sichtbar  sind,  treten  späterhin,  hauptsächlicn  in  den  mittleren  Schichten, 
auch  Ljmphozjten  und  Rundzellen  mit  gelappten  Kernen  auf;  in  diesen 
Schnitten  durchziehen  die  Mitte  des  Gorneasubstrates  zahlreiche,  meist  längs 

fetroffene,  vom  Limbus  ausgehende  Gef&ssc,  umgeben  von  starker  zelliger 
nfiltration. 

Die  Bowmansche  Membran  ist  erhalten;  sie  ist  in  den  meisten  Prä- 
paraten scharf  gegen  Epithel  und  Horuhautparencbym  abgegrenzt;  nur  in 
einigen  Schnitten,  die  etwa  der  Mitte  der  Serie  entsprechen  und  in  denen 
die  zellige  Infiltration  und  Vaskularisierung  der  Com eagrundsubs tanz  be- 
sonders stark  ist,  wird  ihre  Kontur  stellenweise  undeutlich;  sie  sieht  leicht 
gequollen  aus  und  ist  von  dem  umgebenden  Gewebe  nicht  genau  zu  unter- 
scheiden.   Nervenkaoälchen  konnte  ich  auch  hier  nicht  finden. 

Am  Limbus  ist  beiderseits  Epithel  und  Gomeasubstrat  getrennt  durch 
ein  faseriges,  zell-  und  gefässreiches  Gewebe,  das  sich  membranartig  auf  der 
einen  Seite  nur  wenig,  auf  der  anderen  weit  zwischen  Epithel  und  Bow- 
mansche Membran  vorschiebt  Auf  die  Bedeutung  und  den  weiteren  Verlauf 
dieses  Gewebes  komme  ich  später  zurück. 

An  der  einen  Seite  sitzt  das  Epithel  der  vorderen  Grenzmembran 
direkt  auf,  abgesehen  von  der  kurzen  Strecke,  wo  das  oben  erwähnte  Gewebe 
zwischen  ihnen  liegt;  es  zeigt  den  typischen  Bau  des  Hornhautepithels.  Die 
Intercellularl&cken  sind  nicht  erweitert;  nur  ab  und  zu  sieht  man  feinste 
Tröpfchen  zwischen  den  Basalzellen  oder  diesen  und  der  Bowm  an  sehen 
Membran;  dagegen  findet  sich  um  die  Kerne  Vakuolenbildung,  die  aber  wohl 
artefiziell  durch  Härtung  und  Fixierung  hervorgerufen  und  als  Schrumpfungs- 
erscheinung aufzufassen  ist.  In  den  allerobersten  Schichten  liegen  blasen- 
artige, teilweise  geplatzte,  deutlich  extracellulär  gelegene  Hohlräume  von 
Ein-  bis  Dreizellengrösse,  wodurch  die  Corneaoberfläche  ein  unebenes, 
höckeriges  Aussehen  gewinnt. 

Das  übrige  Epithel  ist  von  der  Bowmanschen  Membran  abgehoben 
und  bildet  so  die  bereits  klinisch  beobachtete  Blase.  An  dieser  kann  man 
zwei  Hauptteile  unterscheiden;  die  Wand  des  einen  besteht  aus  dem  Epithel 
allein,  die  des  andern  auch  noch  aus  der  Fortsetzung  der  vom  Limbus  ent- 
springenden bindegewebigen  Membran. 

Was  den  ersten  Teil  der  Blase  betrifft,  so  beginnt  die  Abhebung  des 
Epithels  mit  einer  geringen  und  endet  mit  einer  starken  Verdickung  des- 
selben, die  gegen  die  Bowmansche  Membran  vorspringt  und  um  die  sich 
das  oben  erwähnte  Gewebe  hernmzuschlingen  scheint.  In  dem  folgenden 
Schnitte  legt  sich  diese  verdickte  Stelle  der  Bowmanschen  Membran  an 
und  schliesst  so  beide  Teile  gegen  einander  ab.  Wir  haben  also  zwei  selb- 
ständige Blasen,  die  sich  zu  der  einen  grossen  vereinigt  haben.  Verfolgen 
kann  man  den  Verlauf  dieser  Blase  aber  nicht,  weil  die  Serienschnitte  hier 
ziemlich  lückenhaft  sind.  Man  sieht  nur,  wie  der  Hohlraum  allmählich  kleiner 
wird  und  zuletzt  normales  Corneaepithel  an  seine  Stelle  tritt. 

Das  Epithel,  das  die  vordere  Wand  bildet,  ist  sehr  stark  verdickt,  in 
einigen  Schnitten  bis  auf  das  Doppelte;  von  seinem  typischen  Bau  ist  nichts 
mehr  zu  erkennen,  auch  hier  findet  sich  um  die  Kerne  die  schon  oben  be- 
sprochene Vakuolenbildung.  Ungefähr  in  der  Mitte  liegt  ein  längsovaler 
Hohlraum,  der  seitlich  von  zwei  besonders  verdickten  Epithelstellen  begrenzt 
wird,  seine  vordere  und  hintere  Wand  besteht  in  dem  einen  Schnitte  ans 
einer  einfachen,  im  anderen  aus  einer  mehrfachen  Lage  platter,  kernhaltiger 
Zellen.    Auch  dieser  Hohlraum  lässt  sich  nicht  weiter  verfolgen. 
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Der  sweita  Teil  der  Blase  ist  bedeatend  grösser;  das  Bpithel  ist  Ton 
normaler  Dicke  und  tjpischem  Baa;  nur  an  einzelnen  Stellen  ist  es  yerdickt 
and  springt  in  das  faserise  Gewebe  Tor,  n&hert  sieh  also  mehr  der  Bow- 
mnn sehen  Membran.  Scnon  so  hat  man  den  Eindroek,  aU  ob  aach  diese 
Blase  ans  mehreren  Abteilangen  besteht,  d.  h.  kleineren  Blftschen,  die  sich 
SU  der  grossen  yereinigt  haben.     Dies  bestätigt   die  Darchsicht  des  Torher- 

fehenden  und  der  folgenden  Präparate.  In  dem  yorhergehenden  Schnitte 
at  sieh  das  Epithel  ongef&hr  an  der  Grenze  zwisehen  äusserem  und  mittlerem 
Drittel  ffir  eine  Strecke  der  Bowm  an  sehen  Membran  wieder  angelegt,  wo- 
dorch  die  Blase  in  eine  kleinere  äussere  und  grössere  zentrale  getrennt  ist. 
In  den  folgenden  Schnitten  dagegen  legt  sieh  das  Epithel  der  yerdiekten 
Stelle  entsprechend  an,  wobei  sich  das  faserige  Gewebe  mehr  und  mehr 
zurückzieht,  so  dass  wir  hier  eine  bedeutend  grössere  äussere  und  kleinere 
zentrale  Blase  haben.  Die  Serie  wird  hier  lückenhaft,  doeh  erkennt  man, 
wie  das  zentrale  Bläschen  nochmals  auf  dieselbe  Art  geteilt  wird.  Die  weiters 
Beobachtung  dieser  Hohlräume  ergibt  dasselbe  ResnlUt:  je  kleiner  dieselben 
werden,  desto  dicker  wird  die  umgebende  Epithelschicht.  Die  inneren 
Ränder  sind  unregelmässig,  höckerig,  als  ob  die  innersten  Zellen  angenagt 
und  im  Zerfall  begriffen  wären.  Zuletzt  findet  sich  eioe  zirkumskripte  Ver- 
dickung des  Epithels  und  in  dieser  eine  kleine  Höhle,  die  die  Bowmansche 
Membran  nicht  erreicht,  sie  ist  angefüllt  mit  Detritusmassen,  in  denen  man 
schwach  gefärbte  Ueberreste  yon  ^llkemen  wahrnehmen  kann.  Im  nächsten 
Schnitte  fehlt  diese  Höhle^  die  jetzt  kompakte  Verdickung  wird  allmählich 
kleiner  und  yerschwindet  schliesslich,  indem  an  ihrer  Stelle  normales  Cornea- 
epithel  sichtbar  wird. 

Auch  die  äussere  Blase,  die  aber  ganz  mit  dem  oben  erwähnten 
faserigen  Gewebe  angefüllt  ist,  yerschwindet  zuletzt  in  einer  starken  Ver- 
dickung des  Epithels. 

Dieses  ist  unyerändert  und  von  typischem  Bau,  im  Beginne  der  Blase 
ist  es  leicht  yerdickt,  später  scheint  es  eher  etwas  dünner  zu  sein  wie 
normal.     Die    Intercellnlarlücken    sind   nicht   erweitert,   die    Oberfläche   ist 

flatt.  Nor  an  den  Stellen,  wo  es  sich  dor  Bowmanschen  Membran  anlegt, 
nden  sich  die  bereits  beschriebenen  blasigen  Hohlräume  in  den  obersten  Zell- 
schichten, sowie  auch  kleinere  Hohlräume  zwischen  den  einzelnen  Zellen. 

Es  bleibt  noch  übrig  die  Besprechung  des  mehrfach  erwähnten 
faserigen  Gewebes,  das  sich  an  der  Bildung  der  vorderen  Blasenwand  be- 
teiligt. 

Aus  dem  pannösen  Gewebe  am  Limbus  entspringend,  ziehen  meist 
längs-,  aber  auch  qnergetroffene  Gefässe  zwischen  Epithel  und  Bowmansche 
Membran,  daneben  finden  sich  Bindegewebsfasern  mit  spindelförmigen,  den 
Homhantkörperchen  ähnlichen  Zellen,  sowie  lympho-  und  polynukleäre  Leuko- 
zyten. Die  Anzahl  der  Zellen  nimmt  mit  der  Entfernung  yom  Limbus  all- 
mählich ab.  Beim  Beginn  der  Blase  yerbreitert  sich  dieses  Gewebe  und 
reicht  in  dem  Schnitte,  der  die  ffrösste  Ausdehnung  der  Blase  trifft,  bis  zum 
anderen  yerdiekten  Ende  derselben,  um  welches  es  sich  herumzuschlinffen 
scheint.  Es  besteht  hier  aus  wenig  lichtbrechenden,  zum  Teil  gequoUen 
aussehenden  Faserbündeln,  zwischen  denen  sich  zahlreiche  Hohlräume  und 
Spalten  finden,  und  ist  bedeutend  schwächer  gefärbt  wie  das  Hautparencbym. 
Die  Zellen  liegen  unreffelmässig  yerteilt;  sie  sind  meist  spindelförmig  und 
mit  einem  länglichen  Kern  yorsehen,  doch  finden  sich  auch  sternförmig  yer- 
ästelte  sowie  mehr  rundliche  Zellformen.  Das  ganze  Gewebe  ist  nur  wenig 
yon  der  Bowmanschen  Membran  abgehoben. 

In  den  folgenden  Schnitten  zieht  es  sich  mehr  und  mehr  zurück, 
d.  h«  reicht  nicht  mehr  so  weit  zentral  wie  vorher  und  findet  sich,  nach- 
dem sich  das  Epithel  entsprechend  den  Scheidewänden  der  einzelnen  Bläs- 
chen wieder  der  Bowmanschen  Membran  angelegt  hat,  nur  noch  in  der 
äusseren  Blase. 

Der    zentrale   Teil    ist    weit    yon    der   Bowmanschen   Membran    ab- 

fehoben;  der  äussere  liegt  ihr  dagegen  auf.   V7o  dieses  Gewebe  an  das  oben 
eschriebene,  yerdickte  Ende  der  Blase  stösst,  finden  sich  in  ihm  zahlreiche 
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poljnukle&re  Leukozyten,  die  vom  pannösen  Gewebe  am  Limbas  and  zum 
grössten  Teil  aus  dem  CoroeapareDchym  stammen;  denn  man  sieht  sie  so- 
wohl unterhalb  wie  in  und  anf  der  Bowm an  sehen  Membran  liegen.  Je  mehr 
man  sich  dem  Ende  der  Blase  nähert,  desto  zellreicher  wird  das  Gewebe; 
doch  ist  jetzt  seine  Verbindung  mit  dem  pannösen  Gewebe  am  Limbns  unter- 
brochen. 

In  den  drei  beschrlebeneD  Fällen  sind  die  Blasen  im  Ver- 
laufe von  Glaukom  entstanden;  deshalb  können  die  Ergebnisse 
auch  nur  fQr  diese  Art  der  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa 
Geltung  haben.  Ausserdem  glaube  ich  nicht,  dass  man  Fall  II 
auf  Grund  der  zwei  Präparate  und  bei  dem  Fehlen  jeglicher 
anamnestischer  und  kliniscner  Daten  verwerten  darf. 

Die  beiden  anderen  Fälle  stimmen  zunächst  darin  überein, 
dass  sie  beide  die  Erscheinungen  des  Corneaödems  zeigen,  in 
dem  einen  hauptsächlich  in  der  Epithelschicht,  in  dem  anderen 
mehr  im  Gomeaparenchym.  Auch  die  Entstehung  der  Blasen 
möchte  ich  auf  dieselbe  Ursache  zurückführen,  nämlich  auf  den 
Druck  der  Oedemflüssigkeit.  Die  weitere  Ausdehnung  ist  aber 
alsdann  begleitet  und  ermöglicht  durch  einen  durch  das  Oedem 
hervorgerufenen  Zellzerfall,  wenn  man  die  Druckatrophie  der 
Epithelzellen  in  Fall  I  als  Zerfall  bezeichnen  darf. 

Beide  Fälle  unterscheiden  sich  andererseits  insofern,  als  im 
ersten  Parenchym  und  Epithelzellen  unverändert  sind,  im  anderen 
hingegen  Proliferationsherde  und  Yaskularisierung  resp.  Zell- 
vermehrung aufweisen,  sowie  durch  die  hier  gefundene,  vom  Limbus 
herkommende,  bindegewebige  Membran.  Man  könnte  zweifelhaft 
sein,  ob  diese  vom  Limbus  her  in  die  schon  gebildete  Blase 
hineingewachsen  ist,  ihren  Inhalt  also  gewissermassen  organisiert 
hat,  oder  ob  sie  bei  Bildung  der  Blase  schon  vorhanden  war, 
also  eine  Art  Pannus,  wie  er  öfters  bei  erblindeten  und 
glaukomatös  degenerierenden  Augen  gefunden  wird,  darstellt 
und  dann  durch  die  Oedemflüssigkeit  zusammen  mit  dem  Epithel 
abgehoben  wurde.  Ich  möchte  annehmen,  dass  sie  im  äussersten 
Abschnitt  der  Blase  bei  Bildung  derselben  bereits  vorhanden 
war  und  von  hier  aus  dann  in  ihre  übrigen  Teile  hineingewachsen 
ist,  wofür  auch  ihre  lockere  Struktur  und  das  Auftreten  zahl- 
reicher polynukleäi*er  Leukozyten  in  ihrem  zentralen  Ende  spricht. 
Die  übrigen,  oben  erwähnten  Unterschiede  sind  meines  Erachtens 
bedingt  durch  die  verschiedene  Dauer  des  glaukomatösen  Prozesses 
und  als  reine  Degenerationserscheinungen  der  Cornea  aufzufassen. 

Meine  Befunde  bestätigen  also  im  wesentlichen  die  Befunde 
von  Fuchs,  dass  nämlich  die  im  Verlaufe  von  Glaukom  auf- 
tretenden Blasen  durch  Abhebung  von  Epithelzellen  oder  der 
ganzen  Epithelschicht  infolge  Druckes  von  Oedemflüssigkeit  ent- 
stehen, und  dass  die  Wand  der  kleineren  Blasen  aus  Epithel 
allein,  die  der  grösseren  aus  Epithel  und  einer  vom  Limbus  her- 
kommenden pannösen  Bindegewebsschicht  besteht. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
verehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor  Bach,  für  die  freund- 
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liehe  Ueberlassang  der  Arbeit  und  das  grosse  Interesse  bei  Ab- 
fassung derselben,  sowie  Herrn  Professor  Dr.  Aschoff  für  die 
liebenswürdige  Durchsicht  der  Präparate  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 
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Ueber  normale  und  anomale  Netzhautlokalisation  bei 

Schielenden ')• 

Von 

Dr.  GURT  ADAM, 

Assistent  der  Klinik. 

Jede  Untersuchung  von  Gesichtswahrnehmungen  betritt  not- 
wendigerweise das  Gebiet  der  Psychologie,  da  sie  sich  mit  dem 
Entstehen  und  Bewusstwerden  von  Vorstellungen  zu  beschäftigen 
hat.  Die  naturwissenschaftliche  Untersuchung  hat  ihr  nur  die 
Bausteine  heranzuschaffen,  indem  sie  feststellt,  welche  besonderen 
Verhältnisse  physikalischer  oder  physiologischer  Natur  die  Ver- 
anlassung zur  Ausbildung  dieser  oder  jener  Vorstellung  geben. 
Dabei  darf  sie  sich  nicht  allein  an  die  normalen  Bedingungen 
halten,  sondern  wird  gerade  die  abnormen  Verhältnisse  berück- 
sichtigen müssen,  um  aus  dem  Vergleich  mit  der  Norm  schärfere 
und  prägnantere  Schlüsse  ziehen  zu  können.  Es  erscheint  im 
Rahmen  dieser  Aufgabe  daher  wertvoll,  dass  sich  in  den  letzten 
Jahren  die  Aufmerksamkeit  der  Physiologen  und  Augenärzte  auch 
dem  Sehen  unter  abnormen  Verhältnissen,  dem  „Sehen  der 
Schielenden'^  zugewendet  hat.  Ich  erinnere  dabei  an  die  Unter- 
suchungen von  Hering  (1),  Gräfe  (2),  Javal  (3),  Sachs  (4) 
und  besonders  an  Tschermak  (5)  und  Bielschowsky  (6), 
deren  Resultate  ich  in  folgendem  hauptsächlich  in  Vergleich  ge- 
zogen habe,  und  verweise  im  übrigen  betreffs  der  Literatur  auf 
die  Arbeit  von  F.  B.  Hofmann  (7):  «Die  neueren  Untersuchungen 
über  das  Sehen  der  Schielenden''. 

Dass  hierbei  der  alte  Gegensatz  zwischen  der  Projektions- 
theorie und  der  Lehre  von  den  identischen  Sehrichtungen  korre- 
spondierender Netzhautstellen  sich  erneuem  musste,  ist  klar.  Es 
ist  deshalb  vielleicht  angebracht,  das  Wesen  dieser  beiden  Theorien 
in  kurzen  Worten  zu  skizzieren.  Ich  zitierte  dabei  nach  der 
Arbeit  von  Hofmann:  „Die  Projektionstheorie  besagt,  dass  die 
Netzhautbilder  jedes  Auges  für  sich  durch  einen  psychischen  Akt 
(einen  unbewussten  Schluss)  in  den  Richtungslinien  des  betreffenden 
Auges  nach  aussen  verlegt  werden.  Dort,  wo  sich  die  Richtungs- 
linien beider  Augen  schneiden,  vereinigen  sich  beide  Bilder,  man 
sieht,    wenn    diese  Vereinigung    nicht    aus    irgend  einem  Grunde 

0  Nach  einem  in  der  Berliner  Ophthalmologischen  Gesellschaft  ge- 
haltenen Vortrage. 
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itnterbleibt,    den  Oegenstand,    welcher  sich  in  den  beiden  Augen 
abbildet,  einfach,  er  erscheint  an  seinem  wahren  Orte. 

Wie  Hering  (1)  gezeigt  hat,  entspricht  diese  Eonstraktion 
nicht  der  Wirklichkeit.  Die  Ton  ihm  aafgestellte  Lehre  von 
identischen  Sehrichtangen  korrespondierender  Netzhautstellen  er- 
klärt, dass  je  zwei  Stellen  auf  beiden  Netzhäuten  derart  mitein- 
ander korrespondieren,  dass  auf  ihnen  sich  abbildende  Punkte 
Tom  Beobachter  in  derselben  Richtung  gesehen  werden.  Die  sub- 
jektive ,Sehrichtung%  die  zunächst  gar  nichts  mit  den  objektiven 
Richtungslinien  zu  tun  hat,  kann  man  sich  in  der  Weise  ver- 
anschaulichen, dass  man  sich  die  beiden  Netzhäute  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Augen  so  übereinander  gelegt  denkt,  dass  die 
korrespondierenden  Punkte  sich  decken.  Zieht  man  dann  die 
Richtungslinie  eines  solchen  imaginären,  etwa  in  der  Gegend  der 
Nasenwurzel  liegenden  Auges  in  den  Raum  hinaus,  so  entsprechen 
sie  angenähert  den  Sehrichtungen  des  Doppelauges.  Wie  die 
Netzhautbilder  jedes  Einzelauges  im  (subjektiven)  Sehfelde  (wohl 
zu  unterscheiden  vom  objektiven  Gesichtsfelde!)  der  Breite  und 
Höhe  nach  gegeneinander  lokalisiert  werden  —  ,relative  Lokali- 
sation' —  hängt  daher  von  der  Anordnung  dieser  den  korrespon- 
dierenden Stellen  beider  Augen  gemeinsamen  Schielrichtungen  ab.** 

Diese  relative  Lokalisation  bei  Schielenden  näher  kennen  zu 
lernen,  war  der  Hauptzweck  memer  Untersuchungen,  die  gleich- 
zeitig zur  Nachprüfung  der  Bielschowskvschen  Befunde  dienen. 
Sie  geschahen  zum  Teil  mit  Hülfe  der  Nachbildmethode,  deren 
Anwendung  durch  den  von  Tschermak  für  die  Lokalisations- 
prufung  benutzten  Apparat  bedeutend  erleichtert  ist.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  Stativ,  das  eine  elektrische  Glühröhre  trägt,  die 
um  ihren  Mittelpunkt  drehbar  ist.  Der  Glühfaden  ist  16  cm  lang 
und  wird  durch  eine  Spiralfeder  im  glühenden  und  erkalteten  Zu- 
stand immer  geradlinig  ausgespannt  gehalten.  Im  Drehpunkt  be- 
findet sich  als  Fixationsmarke  ein  4  qmm  grosses  Stück  schwarzen 
Papiers.  Dem  zu  Untersuchenden  wird  dann  ein  Auge  verschlossen, 
das  Kinn  auf  eine  etwa  25  cm  vom  Glühfaden  entfernte  Kinnstütze 
gelegt  und  derselbe  aufgefordert,  nachdem  der  Faden  zum  Glühen 
gebracht  worden  ist,  die  Fixationsmarke  anzusehen. 

Nachdem  dies  etwa  ^1%  Minute  geschehen  ist,  wird  das  Auge 
verdeckt,  die  Glühröhre  um  90^  gedreht  und  mit  dem  anderen 
Auge  die  Marke  fixiert.  Ist  die  Sehschärfe  stark  herabgesetzt, 
so  muss  länger  fixiert  werden,  resp.  muss  der  Vorgang  noch- 
mals wiederholt  werden.  Nachdem  alsdann  das  Zimmer  ver- 
dunkelt ist,  wird  der  Untersuchte  aufgefordert,  sich  über  die 
Nachbilder,  die  sehr  deutlich  und  langdauernd  (bis  zu  V«  Stunde) 
sind,  zu  äussern. 

Man  hat  bei  der  Beurteilung  der  Nachbilder  völlig  von  der 
Stellung  der  Augen  zu  abstrahieren  und  sich  immer  vor  Augen 
zu  halten,  dass  die  Lokalisation  eines  Netzhautreizes  an  sich 
gar  nichts  mit  der  Stellung  des  Auges  zu  tun  'hat,  sondern 
ein    ausschliesslich    psychischer  Vorgang    ist     Auch    die    gegen- 
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seitige  Bezieh ang  zwischen  zwei  Netzhäuten  hat  mit  der  Stellung 
der  Augen  zunächst  nichts  zu  tun,  sondern  folgt  eigenen  Gesetzen. 
Man  kann  das  motorische  Verhalten  der  Augen  natürlich  mit  dem 
sensorischen  in  Vergleich  setzen  —  und  wir  werden  das  im 
folgenden  häufig  tun  —  aber  an  sich  haben  beide  nichts  mitein- 
ander zu  tun.  Ein  länger  dauernder  Reiz  z.  B.,  der  beide 
Maculae  getroffen  hat,  wird  (normale  Verhältnisse  vorausgesetzt) 
immer  einfach  gesehen  werden,  auch  wenn  man  das  eine  Auge 
mit  der  Pinzette  erfasst  und  ihm  irgend  eine  beliebige  Stellung 
gibt.  Geh.  Rat  y.  Michel  (8)  unterscheidet  deshalb  in  seinem 
Leitfaden  auch  streng  normales  resp.  anomales  motorisches  Ver- 
halten auf  der  einen  Seite  und  normales  resp.  anomales  senso- 
risches Verhalten  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Beurteilung  der  auf  die  Weise  erzeugten  Nachbilder 
geht  folgendermassen  vor  sich: 

Ist  eine  normale  Lokalisation  vorhanden,  d.  h.  sind  die 
Foveae  beider  Augen  korrespondierende  Netzhautstellen  —  es 
handelt  sich  dabei  um  alle  Punkte  der  Netzhaut;  ich  nehme  die 
Fovea  nur  als  besonders  markante  Punkte  heraus  — ,  so  wird  der 
in  der  einen  Macula  sich  abbildende  Gegenstand  in  der  gleichen 
Richtung  projiziert  werden  wie  das  Bild  der  anderen  Macula. 
Es  werden  also  in  unserem  Falle  die  beiden  Fixierpunkte  auf- 
einanderfallen  und  das  Nachbild  derartig  -|-  erscheinen. 

Ist  die  Lokalisation  dahingegen  gestört,  so  wird  das  Bild 
der  einen  Macula  —  dasselbe  gilt  natürlich  auch  wieder  für  die 
anderen  Netzhautstellen  —  nach  einem  anderen  Punkte  hin  pro- 
jiziert werden  als  das  Bild  der  anderen  Macula.  Die  Nachbilder 
können  die  v^erschiedensten  Lagebeziehungen  zueinander  haben,  z.B. 


Um  eine  Bezeichnung  für  diese  verschiedenen  Formen  zu 
gewinnen,  vergleicht  man  den  Grad  der  Verschiebung  der  Lokali- 
sation, den  Anomaliewinkel  mit  dem  Schiel winkel.  Ist  der 
Anomaliewinkel  und  der  Schielwinkel  annähernd  gleich  gross  — 
wie  wir  sehen  werden,  sind  Schwankungen  um  ein  gewisses 
Mittel  sehr  häufig  — ,  so  bezeichnen  wir  das  anomale  Verhältnis 
als  harmonisch.  Besteht  ein  grösserer  Unterschied,  so  bezeichnen 
wir  es  als  disharmonisch. 

Um  nun  Schielwinkel  und  Anomaliewinkel  unter  gleichen 
Bedingungen  messen  zu  können,  verfährt    man    folgendermassen: 

Man  erzeugt  in  der  Fovea  resp.  dem  Längsmittelschnitt  des 
schielenden  Auges  ein  Nachbild  —  wenn  ich  hier  von  N.  B. 
spreche,  so  handelt  es  sich  immer  um  ein  derartiges  lineares 
N.  B.  — ,  verdecke  dann  das  schielende  Auge  und  gebe  dem  führen- 
den Auge  eine  Fixiermarke.  Dann  bewege  man  durch  das  Ge- 
sichtsfeld des  fuhrenden  Auges  ein  Stäbchen  und  lasse  den 
Punkt,  an  dem  N.  B.    und    Stäbchen  sich  decken,  angeben.     Es 
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bildet  sich  dann  das  Stäbchen  auf  dem  der  Fovea  des  anderen 
Auges  korrespondierenden  Netzhautschnitt  ab.  Denn  das  ist 
ja  die  Definition  der  korrespondierenden  Punkte,  dass  ihre  Er- 
regungen in  der  gleichen  Richtung  projiziert  werden.  Aus  der 
Distanz  zwischen  Stabchen  und  Fizierpunkt  ist  es  dann  leicht, 
den  Anomaliewinkel  zu  berechnen  resp.  die  Grösse  der  Anomalie 
durch  diese  Distanz  zu  yersinnbildlicben. 

Um  den  Schielwinkel  zu  bestimmen,  verfahre  man  derart,  dass 
man  das  fuhrende  Auge  so  verdeckt,  dass  ihm  nur  eine  kleine 
Fixiermarke  sichtbar  bleibt.  Man  führe  jetzt  das  Stäbchen  durch 
das  Gesichtsfeld  des  schielenden,  das  N.  B.  tragenden  Auges  und 
bitte  wieder,  die  Stelle  anzugeben,  an  der  N.  B.  und  Stäbchen 
sich  decken.  Das  Stäbchen  liegt  dann  in  der  Ebene  des  Längs- 
mittelschnitts des  Schielauges;  aus  der  Distanz  zwischen  Stäbchen 
und  Fixiermarke  lässt  sich  der  Scfaielwinkel  berechnen. 

Sind  Anomalie winkel  und  Schielwinkel  annähernd  gleich 
gross,  so  sprechen  wir  von  einer  harmonischen  Anomalie,  sind  sie 
ungleich,  von  einer  disharmonischen.  Der  Bogen,  den  die  Hälfte 
des  in  25  cm  vom  Auge  erzeugten  linearen  Nachbildes  einnimmt,  be- 
trägt etwa  18®;  werden  die  Nachbild-Linien  nun  derartig  lokalisiert, 
dass  die  eine  am  Ende  der  anderen  steht  — |,  so  beträgt  der 
Anomaliewinkel  18®;  ist  der  Schielwinkel  ebenfalls  18®,  so  liegt 
eine  harmonische  Anomalie  vor. 

Man  kann  die  Lokalisation  auch  mit  Hülfe  von  Maddox- 
stäbchen,  Prismen  oder  dem  Haploskop  bestimmen;  die  be- 
quemste und  prägnanteste  Methode  ist  aber  die  mit  Blendungs- 
Nachbildem. 

Der  Gang  der  Untersuchung 
war  folgender: 

1.  Feststellung  der  Art  des  Strabismus,  ob  convergens, 
divergens,  sursum  oder  deorsum  vergens  (letzteres,  ob  nach 
assoziiertem    oder  dissoziiertem  Typus),   unilateral,  alternans  etc. 

2.  Bestimmung  der  Refraktion. 

3.  Bestimmung  der  Sehschärfe  im  korrigierten  und  un- 
korrigierten  Zustande.  Gerade  auf  den  letzten  Punkt  glaube 
ich  Gewicht  legen  zu  sollen,  da  im  unkorrigierten  Zustande  sich 
der  Strabismus    und    eine    eventuelle  Anomalie   entwickelt  hatte. 

4.  Untersuchungen  über  den  Aufbau  des  gemeinsamen  Ge- 
sichtsfeldes. 

5.  Relative  Lokalisation. 

6.  Untersuchungen  über  den  Anteil,  den  das  Schielauge  am 
Sehakt  (mit  beiden  Augen)  einnimmt,  ob  eventuell  binokularer 
Sehakt  oder  gar  Tiefwahrnehmung  vorhanden  ist.  Hierzu  wurde 
die  DiflFerenzierung  mit  bunten  Gläsern,  Prismen,  das  Stereo- 
skop und  Haploskop,  der  Heringsche  Fallversuch  und  ein 
neuer    Apparat    von    Tschermak,    den  dieser  Nadelstereoskop 
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nennt,  benutzt.  Letzterer  ist  folgendermassen  konstruiert:  Aul 
einem  Brettchen,  das  man  in  Aagenhöhe  stellt,  befinden  sich,  nur 
durch  einen  Spalt  sichtbar,  drei  Nadeln.  Die  mittelste  ist  fest, 
die  zweite  ist  frei  beweglich  und  trägt  als  Fuss  ein  kleines 
Brettchen,  die  dritte  kann  mit  Hülfe  eines  Handgriffes  bewegt 
werden. 

Der  Untersucher  stellt  nun  die  frei  bewegliche  Nadel  be* 
liebig  in  der  Nähe  der  feststehenden  auf  und  fordert  den  zu 
Untersuchenden  auf,  mit  Hilfe  des  Handgriffes  die  dritte  in  die 
gleiche  Richtung  mit  den  beiden  anderen  zu  bringen.  Nur  bei 
tadellosem  binokularem  Sehakt  gelingt  der  Versuch.  Der  Apparat 
arbeitet  jedenfalls  viel  exakter  als  der  Heringsche  Fallyersnch. 
Greeff  (9)  hat  bei  letzterem  bis  zu  lOpCt.  Fehler  gehabt,  selbst 
bei  Leuten,  die  sonst  einen  tadellosen  binokularen  Sehakt  hatten. 
Er  empfiehlt  deshalb,  nicht  die  absoluten  Zahlen  beim  binokularen 
Sehakt  allein  in  Betracht  zu  ziehen,  sondern  diese  in  Vergleich  zu 
setzen  mit  den  Zahlen,  die  sich  ergeben,  wenn  Patient  nur  mit 
einem  Auge  sieht. 

Diese  Untersuchungen  wurden  vor  der  Operation  vor- 
genommen, bald  nach  der  Operation  teilweise  wiederholt  und  in 
einem  grossen  Teil  der  Fälle  nach  7t — 1  Jahr  nachgeprüft.  Ich 
habe  auf  diese  Weise  gegen  300  Schielende  untersucht,  doch 
habe  ich  von  nur  100  exakte  und  prägnante  Angaben  erhalten 
können.  Die  Nachbildmethode  setzt,  da  sie  Beobachtungen  von 
Untersuchten  verlangt,  eine  gewisse  Intelligenz  und  Zuverlässig- 
keit voraus,  die  bei  dem  grösseren  Teil  der  Patienten  nicht  vor- 
handen war.  Ich  beschränke  mich  deshalb  auch  darauf,  über  die 
genau  untersuchten  100  Fälle  zu  berichten. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchung. 

Wenn  ich  nunmehr  zu  den  Ergebnissen  meiner  Unter- 
suchung übergehe,  so  gedenke  ich  das  in  der  Weise  zu  tun, 
dass  ich  im  wesentlichen  nur  die  allgemeinen  Gesichtspunkte,  die 
sich  ergaben,  hervorhebe  und  dabei  mehr  die  praktisch-wertvolle, 
als  die  theoretische  Seite  betone.  Ich  kann  dies  um  so  mehr 
tun,  als  die  Arbeit  von  Bielschowsky,  die  das  gleiche  Thema 
behandelt,  sich  mehr  mit  den  einschlägigen  theoretischen  Fragen 
befasst  und  mit  den  Folgerungen,  die  sich  aus  den  Resultaten 
der  Untersuchungen  für  die  Physiologie  der  Gesichts -Wahr- 
nehmungen ergeben.  Ich  freue  mich,  bei  dieser  Gelegenheit  kon- 
statieren zu  können,  .dass  ich  mich  in  einer  grossen  Keihe  von 
Punkten  in  Uebereinstimmung  mit  diesem  Autor  befinde,  wenn- 
gleich ich  glaube,  manchen  Befunden  eine  andere  Deutung  geben 
zu  müssen. 

Unter  den  100  Untersuchten  fand  ich  66,  also  ziemlich 
genau  %,  die  nach  dem  anomalen  Typus  lokalisierten,  60  wiesen 
eine  harmonische,  6  eine  disharmonische  Anomalie  auf,  und  nur 
84  lokalisierten  normal. 
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Hierzu  muss  ich  noch  bemerken,  dass  ich  eine  Reihe  Yon 
Schielenden  fand,  die  abwechselnd  anomal  harmonisch  and  normal 
lokalisierten;  diese  habe  ich  nach  der  hauptsächlich  herrortretenden 
Lokalisation  gruppiert. 

In  Bezug  auf  die  Sehschärfe  im  unkorrigierten  Zustand  habe 
ich  ein  gewisses  gesetzmässiges  Verhalten  gefunden:  Ich  teile  die 
Schielenden  dabei  in  drei  Gruppen: 

L  Das  Schielauge  hat  eine  Sehschärfe  geringer  als  Finger- 
zählen in  2 — 3  m. 

n.  Das  Schielauge  hat  eine  Sehschärfe  geringer  als  die 
Hälfte  des  führenden  Auges  und  mehr  als  Fingerzählen  in  2 — 3  m. 

in.  Das  Schielauge  hat  annähernd  die  gleiche  Sehschärfe 
wie  das  fuhrende  Auge. 

In  der  ersten  und  dritten  Gruppe  fand  ich  hauptsächlich 
die  normal  Lokalisierenden,  in  der  zweiten  dagegen  überwiegend 
die  Anomalen.  Allerdings  muss  ich  in  der  ersten  Gruppe  die 
Terhältnismässig  kleine  Zahl  der  exzentrisch  Fixierenden  aus- 
nehmen, die  gewöhnlich  anomal  harmonisch  lokalisierten.  Sucht 
man  auf  Grund  dieser  Tatsachen  nach  einer  theoretischen  Er- 
klärung, so  ist  dieselbe  wohl  unschwer  zu  finden.  In  der  ersten 
Gruppe  tritt  der  Eindruck  des  Schielauges  so  wenig  über  die 
Schwelle,  dass  er  leicht  unterdrückt  werden  kann  und  ein  Grund 
zur  Ausbildung  einer  neuem  Lokalisation  nicht  Torhanden  ist» 
In  der  dritten  Gruppe  mag  die  häufige  Aenderung  des  führenden 
Auges  (in  diese  Grruppe  gehören  vorwiegend  die  alternierend 
Schielenden)  der  Ausbildung  einer  neuen  Lokalisation  hinderlich 
zu  sein. 

Ich  sprach  vorher  davon,  dass  man  als  harmonisch  Anomale 
diejenigen  bezeichne,  bei  denen  der  Anomaliewinkel  annähernd 
gleich  gross  sei  wie  der  Schielwinkel,  dies  bedarf  noch  einiger 
Ausführungen.  Es  ist  nämlich  auffallend,  wie  schwankend  der 
Anomalie  wink  el  ist,  er  ist  einmal  abhängig  von  der  Entfernung 
des  Schirmes,  auf  den  der  Nachbildeindruck  projiziert  wird,  er  ist 
femer  verschieden  bei  Rechts-  und  Linksablenkung,  er  ist  ab» 
hängig  von  den  verschiedensten  Yersuchsbedingungen.  Zwar  ändert 
sich  unter  dem  Einfluss  dieser  veränderten  Bedingungen  auch  der 
Schielwinkel,  aber  lange  nicht  in  demMasse  wie  der  AnomaliewinkeL 
Andererseits  ist  gerade  dieser  gleichzeitige  Wechsel  in  der  Grösse 
der  Schiel-  und  Anomaliewinkel  ausserordentlich  bemerkenswert. 
Man  stelle  sich  doch  vor,  Augen,  die  normale  Lokalisation  be* 
sitzen,  änderten  diese  entsprechend  jeder  Schielstellung.  Dann 
gäbe  es  ja  gar  keine  Doppelbilder  bei  paralytischem  Schielen 
mehr.  Oder  positiv  ausgedrücxt:  ausschliesslich  normal  lokalisierende 
Augen,  die  die  Nachbilder  als  regelmässiges  Ereuz  sehen,  sehen 
dies  unter  allen  Umständen  in  unveränderter  Weise;  man  mag 
das  eine  Auge  mit  einer  Pinzette  fassen  und  ihm  irgend  eine 
abenteuerliche  Stellung  geben  oder  sonstwie  die  Stellung  der 
beiden  Augen    zueinander  verändern,  wie  man  will,  immer  sehen 
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sie  die  Nachbilder  als  regelmässiges  Kreuz.  Bei  normal  lokali- 
sierenden Augen  bleibt  diese  Lokalisation,  d.  h.  die  Korrespondenz 
zwischen  bestimmten  Netzhautpunkten  unverändert  die  gleiche. 
Und  bei  anomal  Lokalisierenden?  Entsprechend  der  Schielstellung 
ändert  sich  der  Anomaliewinkel.  Die  otelle  des  einen  Auges,  die 
soeben  mit  einer  bestimmten  Stelle  des  anderen  Auges  korre- 
spondierte, korrespondiert  im  nächsten  Moment  schon  mit  einer 
andern?  Ist  das  nicht  sehr  auffällig?  Ja,  das  ist  ein  enormer 
Unterschied  gegenüber  der  normalen  Lokalisation.  Von  wie 
nichtigen  Ursachen  ist  die  Aenderung  häufig  abhängig!  Ich  lasse 
die  Augen  schliessen,  die  Stellung  der  Nachbildlinien  zueinander, 
d.  h.  der  Anomaliewinkel  ändert  sich,  ich  stelle  eine  Scheidewand 
zwischen  beiden  Augen  auf,  der  Anomaliewinkel  wird  ein  anderer. 
Schlodtmann  (10),  der  diese  Eigentümlichkeit  einer  besonderen 
Untersuchung  unterzogen  hat,  ist  der  Ansicht,  dass  die  Aenderung 
der  Anomaliewinkel  das  Primäre  und  die  Aenderung  des  Schiel- 
winkels als  „Korrektivbewegung^  im  Sinne  Herings  zu  bezeichnen 
sei.  Er  sieht  darin  eine  gewisse  Analogie  zu  den  normalen 
Fusionsbewegungen.  Ich  möchte  diesen  Satz  nicht  so  ohne 
weiteres  unterschreiben,  vielmehr  auf  eine  Beobachtung  ver- 
weisen, die  auch  Bielschowsky  gemacht  hat.  Ich  fand  bei 
einigen  periodisch  Schielenden  die  eigentumliche  Tatsache,  dass 
sie  normal  lokalisierten,  wenn  die  Augenstellung  normal  war,  dass 
sie  aber  anomal  und  zwar  anomal  harmonisch  lokalisierten,  wenn 
das  eine  Auge  in  Schielstellung  übergingt).  Hier  ist  doch  sicher 
nicht  die  Aenderung  des  Anomaliewinkels  das  Primäre  gewesen. 
Im  Gegenteil,  infolge  der  Aenderung  des  Schielwinkels  oder 
wenigstens  gleichzeitig  von  einer  gemeinsamen  Ursache  abhängig, 
hat  sich  der  Anomaliewinkel  geändert.  Auch  widerspricht  meiner 
Ansicht  nach  die  Auffassung,  die  wir  von  der  Entstehung  der 
anomalen  Lokalisation  haben,  dieser  Deutung.  Wir  sind  doch 
der  Ansicht,  dass  die  Entwicklung  der  anomalen  Lokalisation  sich 
ausbildet  als  Anpassungsvorgang  an  die  Schielstellung,  die  von 
Schlodtmann  gewünschte  Deutung  würde  aber  das  Gegenteil 
voraussetzen.  Wenn  ich  vorher  sagte,  die  Aenderung  der  beiden 
Winkel  sei  von  einer  gemeinsamen  Ursache  abhängig,  so  knQpfk 
sich  daran  die  stille  Hoffnung,  dass  es  vielleicht  möglich  sei,  auf 
diesem  Wege  zu  einer  Erklärung  der  Genese  des  Strabismus  zu 
gelangen.  Der  Anomaliewinkel  ändert  sich  auch  häufig,  ohne  dass 
die  Stellung  der  Augen  sich  ändert;  auch  sind  die  Schwankungen 
jener  meist  beträchtlich  grösser  als  die  des  Schielwinkels.  Aber 
immer  findet  man  eine  Mittellage,  die  die  Grundlage  zur  Beurteilung 
dafQr  abgibt,  ob  man  es  mit  einer  harmonischen  oder  dis- 
harmonischen Anomalie  zu  tun  hat. 


^)  Es  l&ut  flieh  dies  besonders  deutlich  demonstrieren,  wenn  Patient 
die  senkrecht  gestellte  Glühröhre  binokular  fixiert*  Er  sieht  alsdann  bei 
normaler  Lokalisation  eine  Linie,  beim  Abweichen  des  Aages  and  Eintritt 
der  Anomalen  zwei  um  den  Grad  des  Schielwinkels  Ton  einander  entfernte 
Linien. 
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Ich  möchte  noch  ganz  kurz  anfahren,  von  wie  äasser- 
lichen  Dingen  die  Auffassung  der  Nachbilder  abhängig  ist.  Das 
Schliessen  der  Augen  im  Dunkeln,  sogar  das  Bedecken  der  ge- 
schlossenen Augen  mit  der  Hand,  die  Erlahmung  der  Aufmerk- 
samkeit haben  häufig  einen  grossen  Einfluss  auf  Sichtbarkeit  und 
die  Stellung  des  Nachbildes.  Man  bedenke  doch  nur:  ein  Nach- 
bild, also  ein  Eindruck,  den  wir  im  Auge  haben,  wird  dadurch 
zum  Verschwinden  gebracht,  wenn  wir  die  Augen  schliessen, 
weil  wir  nun  einmal  gewöhnt  sind,  dass  die  Gesichtswahmehmungen 
Terschwinden,  wenn  wir  die  Augen  zumachen.  Schlodtmann 
spricht  Ton  einem  besonders  auffalligen  Befund.  Ein  Patient, 
der  infolge  yerschiedener  Refraktion  gewohnt  war,  das  eine  Auge 
f&r  die  Nähe,  das  andere  f&r  die  Feme  zu  gebrauchen,  sah  ab- 
wechselnd nur  das  eine  oder  das  andere  Nachbild,  je  nachdem 
er  die  Aufmerksamkeit  auf  das  eine  oder  andere  Auge  lenkte. 
Es  zeigt  dies  nur,  von  wie  äusserlichen  Dingen  unsere  Sinnes- 
eindrücke abhängig  sind  und  wie  leicht  wir  darin  Täuschungen 
unterworfen  sind. 

Untersuchungen  der  der  Macula  des  anderen  Auges 

sehrichtungsgemeinschaftlichen  Stelle   des   Schielauges 

(der  Pseudoforea). 

Bielschowsky  und  Tscherm'ak  hatten  für  diese  Stella 
den  Ausdruck  Pseudoforea  resp.  Pseudozentrum  gewählt,  weil  sie, 
besonders  hei  den  anomal  harmonisch  Lokalisierenden,  gewisse 
Analogien  mit  der  anatomischen  Forea  bietet,  aber  es  sind,  wie  wir 
später  sehen  werden,  die  unterschiede  doch  derart,  dass  man  den 
Ausdruck  wieder  aufgegeben  hat.  Wenn  ich  ihn  hier  zuweilen  noch 
anwende,  so  geschieht  dies  nur  aus  Bequemlichkeit.  Ich  habe 
nicht  in  allen  meinen  Fällen  die  Untersuchung  dieser  Stelle  vor- 
nehmen können,  dazu  mangelte  bei  den  meisten  Patienten  die 
Aufmerksamkeit  und  Intelligenz,  aber  auch  in  den  zwölf  Fällen, 
in  denen  mir  diese  gelungen  ist,  habe  ich  ausserordentlich  von 
einander  abweichende  Resultate  erhalten.  Ich  konnte  mich  zu 
diesem  Zweck  natürlich  nicht  der  komplizierten  und  zeitraubenden 
Methode  bedienen,  die  Schlodtmann  in  seiner  erwähnten  Arbeit 
Torschlägt,  sondern  ging  so  yor,  dass  ich  dem  fixierenden  Auge 
eine  Röhre  vorsetzte.  In  das  Blechscheibchen,  das  man  gewöhnlich 
zum  Verdecken  eines  Auges  gebraucht,  war  ein  1  cm  im  Durch- 
messer messendes  Loch  gestanzt  und  auf  diese  eine  sich  nach 
vorn  verengende  Röhre  aufgelötet  worden.  Die  Röhre  hatte  die 
Form  und  halbe  Länge  einer  Papierzigarrenspitze  —  die  ersten 
Yersuche  wurden  auch  mit  einer  solchen  gemacht  — ,  nur  dass 
vorn  die  Mündung  noch  enger  war,  etwa  ^/|  mm  gross.  Diese 
wurde  noch  durch  ein  Stückchen  ganz  leicnt  mattierten  Glases 
verschlossen  —  derart,  dass  man  eine  Fixiermarke  —  ich  benutzte 
die  Fixiermarke  am  Perimeter  —  zwar  undeutlich,  aber  noch  hin- 
reichend zum  Fixieren,  sehen  konnte.  Ich  führte  dann  nach  optischer 
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Korrektur  des  Schielauges  auf  dem  Perimeterbogen  Schriftproben 
heran  und  liess  mit  der  peripheren,  der  Fovea  des  Fixierauges 
sehrichtungsgemeinschaftlichen  Stelle  des  Schielauges  lesen.  Nach 
einiger  Uebung  liess  sich  dies  bei  gutemWillen  und  einiger  Intelligenz 
ganz  gut  bewerkstelligen.  Ich  verglich  dann  die  gefundene  Sehschärfe 
mit  der  Macula  des  Schielauges  und  der  um  den  Grad  des  Schiel- 
winkels  exzentrisch  gelegenen  Stelle  des  Fixierauges.  Da  ich  mir 
hierüber  eine  besondere  Publikation  vorbehalte,  so  will  ich  hier  nur 
mitteilen,  dass  die  Resultate  sehr  schwankend  waren  und  dass 
ich  irgend  ein  gesetzmässiges  Verhalten  bisher  nicht  auffinden 
konnte.  Vielleicht  gelingt  dies  bei  Fortsetzung  der  Untersuchungen 
an  der  Hand  eines  grösseren  Materials.  Ueber  zwei  Fälle  berichte 
ich  im  nächsten  Abschnitt  dieser  Arbeit. 

Eine  weitere  Reihe  von  Versuchen  galt  der 

Beteiligung  des  Schielauges  am  binokularen  Sehakt. 

Ich  will  dabei  natürlich  zunächst  von  den  Fällen  mit  anomal- 
harmonischer Lokalisation  sprechen,  denn  nur  diese  bieten  ja  die 
Möglichkeit  eines  binokularen  Sehaktes.  In  der  Tat  gelang  es 
mir  in  zwei  Fällen,  im  Haploskop  und  Stereoskop  (mit  normal 
distanzierten  Bildern)  Sammelbilder  nachzuweisen.  Ich  schwächte 
dabei  auf  Vorschlag  des  Herrn  Geh.-Rats  v.  Michel  das  Bild  des 
führenden  Auges  durch  vorgesetzte  rauchgraue  Gläser  ab.  Denn 
da  ja  die  exzentrische  Stelle  eines  sehschwächeren  Auges  in  Wett- 
bewerb mit  der  Macula  eines  besseren  Auges  treten  sollte,  so 
piussten  für  jenes  bessere  Chancen  geschaffen  werden.  Es  handelte 
sich  in  dem  ersten  Falle  um  eine  23jährige  Patientin  mit  Strabis- 
mus conv. links  mit  R.E.S=1  Jj  L-f-3,0  S=Va  Ji-  Während  Patien- 
tin bei  freier  Konkurrenz  beider  Augen  das  emmetropische  Auge  als 
Fixierauge  benutzte,  tat  sie  dies  bei  Abschwächung  dieses  Auges 
nicht,  sondern  gebrauchte  dann  das  sehschwächere,  hypermetro- 
pische  Auge  als  Fixierauge  und  vereinigte  so  den  Eindruck  der 
Macula  dieses  Auges  mit  einer  der  Schielstellung  entsprechenden 
exzeotrischen  Stelle  des  sehtüchtigeren  Auges.  Da  dies  zunächst 
bei  nichtkorrigierten  Augen  stattfand,  so  lag  die  Vermutung  nahe, 
dass  die  durch  die  Konvex- Gläser  des  Stereoskops  hervorgerufene 
Korrektion  des  hypermetropischen  resp.  Ueberkorrektion  dea 
emmetropischen  Auges  schuld  an  dem  sonderbaren  Verhalten  sei, 
aber  auch  nach  Korrektion  beider  Augen  durch  Brillengläser 
blieb  dasselbe  bestehen.  Ein  ähnliches  Verhalten  wies  der  Fall 
bei  Anwendung  des  Heringschen  FaUversuchs  auf.  Fielen  die 
Kugeln  in  der  Gesichtslinie  des  hypermetropischen  Auges  nieder, 
bildeten  sie  sich  also  auf  der  Macula  dieses  und  einer  exzentrischen 
Stelle  des  emmetropischen  Auges  ab,  so  wurde  der  Ort  des 
Niederfallens  meist  richtig  erkannt.  Die  Fixierabsicht  lag  auf 
dem  hypermetropischen  Auge.  Anders  niederfallende  Kugeln 
wurden  nioht  richtig  lokalisiert.  Ausser  diesem  nicht  ganz  ein- 
wandfreien   Fall   habe    ich    eine  Tiefenwahrnehmung    auf  Grund 
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anomaler  Netzhautlokalisation  bei  Schielenden  nicht  konstatieren 
können.  Ich  muss  noch  erwähnen,  dass  jener  Patient  am 
Tschermakschen  Nadelstereoskop  Yöllig  versagte.  Die  andere 
16jährige  Patientin  litt  an  Strabismus  diy.alt.mit  R  — 2,0  S=l  J^; 
L.  — 1,0  O —  cyl.  2,0  =  S  =*/s  Ji-  Einfache  Sammelbilder  wurden 
bei  Abschwächung  des  rechten  Auges  glatt  vereinigt. 

Beide  Patienten  zeigten  eine  besonders  hohe  Sehschärfe  der 
Pseudofovea.  Der  erste,  14*  Schielablenkung,  las  mit  der  Pseudo- 
fovea Jäger  6,  während  die  entsprechend  weit  exzentrisch  gelegene 
Stelle  des  Fixierauges  nur  Jäger  12  las.  Der  zweite  hatte  auch 
sowohl  in  der  Peripherie  des  Schiel-  wie  des  Fixierauges  eine 
übernormale  Sehschärfe.  Er  las  bei  einer  Schielablenkung  von 
etwa  16*  mit  dem  rechten  Auge  Jäger  10,  mit  dem  linken  Jäger  8. 

Trotzdem  aber  unter  den  auf  die  Sehschärfe  ihrer  Pseudo- 
macula  untersuchten  zwölf  Patienten  fünf  waren,  die  eine  erhöhte 
Sehschärfe  hatten,  gelang  es  bei  den  übrigen  nicht,  Sammelbilder 
im  Stereoskop  oder  Haploskop  zu  erzielen.  Ein  binokularer 
Sehakt  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  war  also  nicht  vorhanden. 

Auch  gelang  es  mir  in  keinem  Falle,  eine  Fusionstendenz 
zu  konstatieren.  Bielschowsky,  der  in  einem  Falle  eine  solche 
beobachtet  hat,  erklärt  dies,  wohl  durchaus  zutreffend,  mit  dem 
häufigen  Wechsel  des  Anomaliewinkels;  nimmt  also  keine  echte, 
sondern  nur  eine  vorgetäuschte  Fusionstendenz  an.  Ich  konnte 
nur  konstatieren,  dass  in  den  zwei  Fällen,  in  denen  es  mir  gelang, 
Sammelbilder  am  Haploskop  zu  erzielen,  diese  bei  der  geringsten 
Aenderung  in  der  Stellung  der  Haploskop-Arme  zerfielen. 

Betreffs  der  normal  und  anomal- disharmonisch  lokalisierenden 
Schielenden  kann  ich  mich  kurz  fassen,  bei  ihnen  ist  ein  binokularer 
Sehakt  schon  theoretisch  ausgeschlossen. 

W^enn  auch  bei  den  meisten  Schielenden  von  einem  eigent- 
lich binokularen  Sehakt  nicht  gesprochen  werden  kann,  so  war 
es  doch  interessant  zu  untersuchen,  wie  sich  der  Aufbau  des 
gemeinsamen  Gesichtsfeldes  vollzog. 

Ich  ging  dabei  in  der  von  Graefe  angewendeten  Weise 
vor,  dass  ich  vor  das  Schielauge  ein  buntes  Glas  setzte  und, 
während  das  FixierauG^e  einen  bestimmten  Punkt  fixierte,  ein 
Licht  durch  das  Gesichtsfeld  führte.  Es  zerfällt  dann  das  Ge* 
Sichtsfeld  in  zwei  Teile.  Der  eine  Teil,  und  zwar  der  bei  weitem 
grössere,  wird  vom  Fixierauge  geliefert,  der  zweite  enthält  die 
Teile,  die  dem  Fixierauge  durch  den  Nasenrücken  etc.  verborgen 
sind,  und  wird  vom  Schielauge  bestritten.  Das  Gesichtsfeld  der 
konvergent  Schielenden  ist  kleiner,  dass  der  divergent  Schielenden 
grösser  als  das  Gesichtsfeld  normaler  Augen.  Es  wird  nun  von 
manchen  Patienten  spontan  geäussert,  dass  einzelne  Punkte  des 
Gesichtsfeldes  ihnen  durch  besondere  Deutlichkeit  oder  Helligkeit 
auffallen.  Diese  entsprachen  immer  den  Gewichtslinien  des  Schiel- 
auges und  wurden  von  diesem  an  ihrem  wahren  Orte  gesehen. 
Habe  ich  vor  dem  linken  Auge  eines  an  linksseitigem  Strabismus 
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conyergens  leidenden  Patienten  ein  rotes  Glas,  so  erscheint  auf 
der  rechten  Seite  des  Gesichtsfeldes  das  Licht  weiss,  an  einem 
Punkte  aber,  der  der  Gesichtslinie  des  Schielauges  (Yisio  directa) 
entspricht,  rot  gefärbt.  Ohne  Kenntnis  der  anomalen  Netzhaut- 
beziehungen erschiene  dieses  Phänomen  unerklärlich;  unter  Zu- 
grundelegung dieser  Kenntnis  ist  es  leicht  zu  erklären.  Es 
handelt  sich  dabei  um  Fälle  mit  anomal- harmonischer  Lokali- 
sation, die  die  Eindrucke  der  einen  Macula  (des  Schielauges) 
nicht  in  derselben  Richtung  projizieren  wie  die  Macula  des 
anderen  (Fixier-)  Auges,  wie  normal  Lokalisierende  dies  tun 
müssten,  sondern  um  den  Grad  des  Schiel  winkeis  seitwärts,  d.  h. 
in  der  Richtung  ihrer  Gewichtslinie. 

Angaben  die  auf  einen  regelrechten  Wettstreit  zwischen 
beiden  Gesichtsfeldern  hindeuteten,  erhielt  ich  von  keinem  meiner 
Patienten,  auch  nicht  Yon  den  zwei  mit  binokularem  Sehakt 
ausgezeichneten. 

Ich  möchte  alsdann  mit  einigen  Worten  auf  das  Verhältnis 
zwischen  normaler  und  anomaler  Lokalisation  zu 
sprechen  kommen. 

Die  Hauptunterschiede  sind  nach  Bielschowsky: 

1.  Das  Schwanken  des  Anomaliewinkels. 

2.  Der  Mangel  der  Fusionstendenz. 

3.  Der  Mangel  der  Tiefenwahrnehmung. 

4.  Ungleichheit  und  mangelhafter  Wettstreit  der  von  beiden 
Augen  gelieferten  Bilder. 

.  Alle  diese  Punkte  kennzeichnen  die  anomale  Lokalisation 
als  minderwertig  gegenüber  der  normalen.  Ich  möchte  als  ein 
weiteres  Zeichen  der  Minderwertigkeit  hinzufügen:  die  rasche 
Aufgabe  der  anomalen  Lokalisation  zugunsten  der  normalen  nach 
Richtigstellung  des  Schielauges  in  der  überwiegenden  Zahl  der 
Fälle  (s.  u.).  Es  ist  diese  Minderwertigkeit  der  Grund,  weshalb 
Tschermak  und  Bielschowsky  den  Ausdruck  „Pseudofoyea^ 
wieder  aufgegeben  haben,  da  die  mit  diesem  Namen  gezeichnete 
Stelle  durchaus  nicht  die  Eigenschaften  besitzt,  die  einer  yoU- 
wertigen  FoToa  zukommen.  Besonders  deutlich  tritt  dies  durch 
den  Mangel  an  Fusionstendenz  zutage,  wodurch  die  Netzhaut  za 
erkennen  gibt,  dass  sie  nicht  gewillt  ist,  die  „Pseudofovea^  als 
„Null-  und  Mittelpunkt  ihres  Koordinatensystems^  anzuerkennen. 
Es  ist  die  Anomalie  nur  ein  Anpassungsvorgang  und  kann  dem 
normalen  Yerhalten  nicht  koordiniert  an  die  Seite  gestellt  werden. 

Die  Entstehung  der  anomalen  Lokalisation 

muss  dem  entsprechend  auch  als  ein  solcher  aufgefasst  werden. 
Allerdings  ist  man  alsdann  gezwungen,  sich  die  disharmonische 
Anomalie  als  Rest  aus  einer  früheren  Schielperiode  vorzustellen, 
in  der  der  Schiel  winkel  dem  Anomalie  winke!  gleich  war.  Diese 
Erklärung,    die    zuerst  Tschermak   gegeben  hat,  klingt  ja  ganz 
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plaasibel,  wenngleich  es  schwer  ist,  zu  erklären,  weshalb  in 
einer  Reihe  tob  Fällen  sich  die  Anomalie  ausgebildet,  und  in 
einer  anderen  nicht. 

Es  ist  auch,  worauf  Bielschowsky  hinweist  eine  gleich- 
bleibende Disparation  nötig,  denn  bei  paralytisch  Schielenden, 
bei  denen  der  Schielwinkel  ständig  wechselt,  kommt  es,  wie  ich 
auch  bestätigen  kann,  nicht  zur  Ausbildung  der  Anomalie.  Auch 
ist,  wie  ich  anfangs  betonte,  eine  gewisse  Sehschärfe  des  Schiel- 
auges nötig. 

Einfluss  der  Operation  auf  die  Anomalie. 

Die  Befürchtung,  es  könnten  nach  der  Operation  eines 
Schielenden  mit  anomaler  Lokalisation  auf  Grund  dieser  dauernde 
Doppelbilder  entstehen,  hat  sich  glücklicherweise  in  den  meisten 
Fällen  als  irrig  erwiesen.  Gewöhnlich  treten  Doppelbilder  1 — 2  Tage 
nach  der  Operation  auf,  werden  aber  wenig  bemeikt,  da  die 
Patienten  in  dieser  Zeit  einen  Verband  tragen.  Dann  aber  stellt 
sich,  auch  wenn  die  Augen  nur  annähernd  normal  stehen,  die 
normale  Lokalisationsweise  ein.  In  einer  geringen  Anzahl  (bei 
mir  waren  es  8  unter  70  nach  der  Operation  Untersuchten)  bleibt 
die  falsche  Lokalisation  bestehen,  ohne  zu  Doppelbildern  Ver- 
anlassung zu  geben,  da  das  Bild  des  früheren  Scnielauges  durch 
Hemmung  unterdrückt  wird.  Wenn  auch  so  die  weiterhin  be- 
stehende Anomalie  nicht  störend  wirkt,  so  tritt  sie  doch  später 
bei  den  stereoskopischen  üebungen  in  unangenehmer  Weise  her- 
Tor,  da  die  liebenden  bei  normaler  Stellung  der  Augen  nicht 
imstande  sind,  SammelbUder  ohne  weiteres  zu  vereinigen.  Zu 
weilen  tritt  normale  Lokalisation  auf,  während  die  frühere  ano- 
male noch  bestehen  bleibt;  ich  zählte  so  vier  derartige  Fälle. 
Letztere  kann  eventuell  noch  lange  bestehen  bleiben,  wird  aber 
abwechselnd  mit  der  normalen  benutzt.  Bielschowsky  hatte 
Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  der  beide  Lokalisations- 
arten  nebeneinander  und  gleichzeitig  gebrauchte  und  dement- 
sprechend monokular  doppelt  sah.  Von  meinen  Fällen  bekam 
ich  keine  derartigen  Angaben,  trotzdem  die  Möglichkeit  durch 
das  gleichzeitige  Bestehen  beider  Lokalisationsarten  gegeben  war. 
Bei  diesen  meinen  Fällen  trat  der  Wechsel  überhaupt  nicht  in 
einer  für  den  Patienten  bemerkenswerten  Weise  hervor,  da  die 
Eindrücke  des  Schielauges  völlig  unterdrückt  wurden,  der  Nach- 
weis war  nur  durch  die  Nachbilderprüfung  zu  erbringen. 

Eingehender  möchte  ich  nun  zwei  Fälle  besprechen,  die  aber 
auf  Grund  der  zurückgebliebenen  anomalen  Lokalisation  ausser- 
ordentlich störende  Doppelbilder  bekamen,  die  in  dem  einen  Falle 
ein  halbes,  in  dem  anderen  ein  ganzes  Jahr  bestehen  blieben.  Es 
sind  dies  die  durch  binokularen  Schacht  ausgezeichneten  schon  er- 
wähnten Fälle.  Bei  dem  ersten,  an  Strabismus  convergens  leidenden 
Patientin  beseitigte  die  Operation  die  Abweichung  fast  völlig;  später 
trat  wieder  eine  geringfügige  Konvergenz  auf.    Gekreuzte  Doppel- 
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bilder  machten  sich  sofort  nach  der  Operation  bemerkbar  und 
entsprachen  ihrer  Distanz  nach  dem  früheren  Schiel winkel.  In 
dem  zweiten  Falle,  in  dem  es  sich  am  einen  starken  Strabismus 
diyergens  alt  mit  anomal  harmonischer  Lokalisation  handelte, 
wurde  durch  eine  doppelseitige  Tenotomie  und  Verlagerung  des 
des.  linken  Int.  der  Strabismus  bis  auf  einen  geringen  Grad 
korrigiert.  Sogleich  nach  der  Operation  traten  Doppelbilder  im. 
Sinne  eines  relativen  Eonvergenzschielens  auf  und  bestehen  jetzt 
seit  7«  Jahr. 

Auffallend  war,  dass  beide  Patientinnen,  wie  gesagt,  tot  der 
Operation  auf  Grund  ihrer  anomalen  Lokalisation  Sammelbilder 
im  Stereoskop  zur  Vereinigung  brachten,  wahrend  alle  anderen 
dies  nicht  konnten,  beide  hatten  femer,  wie  erwähnt,  eine  ziemlich 
beträchtliche  (siehe  oben)  Erhöhung  der  Sehschärfe  an  ihrer 
nPseudofovea^.  Es  ist  wohl  bei  ihnen  anzunehmen,  dass  das 
anomale  Lokalisationsverhältnis  ein  besonders  ausgeprägtes  und 
festes  war,  so  dass  es  selbst  durch' die  annähernde  Bichti^stellung 
des  Auges  nicht  gelöst  werden  könnte.  Zwei  weitere  Fälle  von 
Doppelbildern  nach  Schieloperation,  von  denen  der  eine  der  Private 

Sraxis  des  Herrn  Geheimrat  v.  Michel  entstammt  und  mir  durch 
ie  Güte  des  Herrn  Geheimrat  und  die  Liebenswürdigkeit  der 
Patientin  zugänglich  gemacht  worden  ist,  erheischen  eine  andere 
Erklärung.  In  dem  einen  Falle  bestand  ein  Stra- 
bismus conv.  oc.  sin.  mit  geringer  Abweichung  \i-  ^ 
abwechselnd  nach  oben  und  unten.     Der  Fall  war 

schon  anderwärts  tenotomiert  worden  und  wurde      \ ^'^ 

von    uns    nochmals  tenotomiert.     Die  Glühlinien 
nachbilder  wurden  folgendermassen  gesehen 

Die  Operation  (Tenotomie  des  linken  Int.)  vermochte  die 
Abweichung  nicht  völlig  zu  beseitigen.  Während  aber  vor  der- 
selben keine  Doppelbilder  vorhanden  waren,  traten  solche  nach 
derselben  hervor.  Diese  waren  gleichnamig,  das  Bild  des  linken 
Auges  bald  höher,  bald  tiefer  als  das  des  rechten,  das  obere  Ende 
nach  rechts  geneigt.  Zeitweilig  stand  das  Bild  des  linken  Auges 
gerade,  und  das  des  rechten  war  mit  dem  oberen  Ende  nach 
links  geneigt.  In  Uebereinstimmung  mit  diesen  normal  lokali- 
bierten  Doppelbildern  muss  man  die  eigenartige  Stellung  des 
Glühliniennachbildes  so  auffassen,  dass  sie  bei  normaler  Lokali- 
sations weise  eine  Rollung  des  linken  Bulbus  um  eine  Sagittalachse 
andeuten.  Während  bei  Uebergang  der  Fixation  vom  rechten  auf 
das  linke  Auge  die  Abweichungen  nach  innen  und  oben  resp.  unten 
auf  das  erster e  übergingen,  wurde  die  Rollung  nicht  übertragen,  so 

dass  die  derart:  \  lokalisierende  Stelle  sich  an  der  Stelle         i  a. 


\ 


des  senkrechten  Längsmittelschnitts  befand.   Die  Stelle  3       V"    |* 
der  linken  Netzhaut,  die  derartig:  \   ^ 

lokalisiert,    liegt  normalerweise  teniporalwärts    vom   oberen  Ende 
der  Senkrechten    aus   gerechnet.     Damit    sie    an    die   Stelle    der 
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Senkrechten  komme,  mass  der  Bulbus  also  eine  Rollung  nach 
nasalwärts  ausgeführt  haben.  Wenn  man  die  von  Eoster-Gzn  (11) 
für  das  entsprechende  paralytische  Schielen  eingeführte  Nomen- 
klatur anwenden  will,  müsste  man  als  von  einem  Strabismus 
sursum  (deorsum)  et  conyergens  naso-rotatus  sprechen. 

Die  Skizzen,  die  Tschermak  Yon  seiner  eigenen  Lokali- 
sation gibt,  zeigen  ebenfalls  eine  Drehung  des  einen  Endes  des 
Glühliniennachbildes,  doch  ist  bei  ihm  die  Drehung  durch  die 
entsprechende  Anomalie  zu  erklären,  während  in  meinem  Falle 
die  Lokalisation  normal,  die  Stellung  des  Bulbus  dagegen 
abnorm  war. 

Bei  der  anderen  Patientin  war  der  Eindruck  der  Glühlinien 


folgender:  7 LA.     Es    bestand    als    Rest    einer    früheren 


stärkeren  Abweichung  geringer  Strabismus  conrergens  mit  Ab- 
lenkung nach  oben.  Die  Doppelbilder  waren  typisch,  das  obere 
Bildende  des  rechten  Auges  war  etwas  nach  links  geneigt.  Sammel- 
halbbilder wurden  im  btereoskop  zur  Vereinigung  gebracht,  wenn 
das  Halbbild  des  rechten  Auges  etwas  tiefer  stand  als  das  Bild 
des  linken.  Die  Drehung  wurde  dann  bei  konturenreichen  Bildern 
TÖllig  überwunden.  Die  leichte  Ueberwindung  ist  wohl  auch  der 
Grund,  weshalb  diese  Art  von  Strabismus  so  selten  beobachtet 
wird.  Nur  wenn  die  sonstige  Stellung  der  Augen  eine  derartige 
ist,  dass  Doppelbilder  entstehen,  tritt  auch  die  Drehung  um  die 
Achse  in  die  Erscheinung.  Sonst  wird  dieselbe,  die  wahrschein- 
lich durch  unrichtiges  Anwachsen  der  tenotomierten  oder  vor- 
gelagerten Sehne  entsteht,  mit  Leichtigkeit  unterdrückt.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  sich  die  Doppelbilder  und  die  Erscheinungen 
der  Sagittaldrehung  nach  Richtigstellung  des  Auges  und  gehörige 
stereoskopische  Uebungen  völlig  verlieren  werden.  Eine  spezielle 
Operation  zur  Beseitigung  der  Drehungen  scheint  überflüssig. 
Auch  die  Doppelbilder  in  den  beiden  vorher  erwähnten  anomal 
harmonisch  lokalisierenden  Fällen  werden  durch  Hemmung  all- 
mählich unterdrückt  werden.  Denn  wie  wir  die  Dopuelbilder  der 
ausserhalb  unseres  Horopters  gelegenen  Dinge  vernachlässigen,  so 
wird  es  auch  mit  diesen  Doppelbildern  geschehen,  wenn  sich  die 
Aufmerksamkeit  hauptsächlich  dem  einen  Bild  zuwendet,  das  noch 
obendrein  viel  deutlicher  ist  als  das  andere. 

Exzentrisch  Fixierende  behalten  ihre  anomale  Lokalisation 
meist,  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  Leseübungen  die  Sehschärfe 
der  Macula  zu  heben.  Sie  fallen  dann  auch  meist  in  ihre  alte 
Schielstellung  zurück.  Besonders  fatal  sind  unter  diesen  die  Fälle, 
die  ein  zentrales  Skotom  aufweisen;  bei  diesen  ist  die  Liebesmühe 
der  Schielnachbehandlung  vergeblich.  Es  gibt  mir  dies  Gelegenheit, 
auf  die  an  unserer  Klinik  übliche  Nachbehandlung,    von  der  der 
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schöne  ££Fekt  unserer  Schieloperationen  mit  abhängt,  za  kommen. 
Etwa  5  Tage  nach  der  Operation  müssen  die  Patienten  mit  dem 
Schielauge  unter  Ausschluss  des  Fixierauges  Leseübungen  machen. 
Meist  in  etwa  90  pCt.  der  Fälle  gelingt  es,  Schielende,  die  zu- 
weilen mit  dem  Schielauge  Jäger  24  noch  gerade  entziffern  konnten, 
bis  auf  Jäger  1,  2  oder  3  zu  bringen.  Man  braucht  etwa  6  bis 
10  Uebungsstunden  dazu.  Die  Sehschärfe  für  die  Ferne  steigt  in 
dieser  Zeit  ohne  spezielle  Uebungen  meist  auf  Snellen  ^/e,  lässt 
man  die  Patienten  auch  für  die  Feme  üben,  erzielt  man  eine  Seh- 
schärfe von  ^/s  bis  Vi  ^^  Normalen  in  den  meisten,  eine  noch 
höhere  in  wenigen  Fällen.  Erst  wenn  die  Patienten  feine  Druck- 
schrift lesen  können  —  aus  diesem  Grunde  operieren  wir  auch 
erst  nach  dem  sechsten  Lebensjahr  — ,  beginnen  wir  mit  den 
stereoskopischen  Uebungen.  Wir  benutzen  hierfür  die  Heggschen 
und  T.  Pflugkschen  Tafeln.  Die  ersteren  haben  besonders  den 
Vorteil,  dass  sie  eine  Serie  enthalten,  in  der  dem  Schielauge 
kontrastreichere  Bilder  geboten  werden  als  dem  besseren  Auge, 
wodurch  infolge  des  stärkeren  Hervortretens  des  Schielaugenbildes 
eine  leichtere  Vereinigung  erzielt  wird.  Die  v.  Pflugkschen 
haben  den  Vorteil,  dass  sie  bunter  sind  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit des  Kindes  mehr  fesseln.  Die  Anwendung  erfolgt 
entsprechend  den  den  Bildern  beigelegten  Anweisungen,  so  dass 
ich  hierauf  nicht  einzugehen  brauche.  Hat  man  die  Lokalisation 
geprüft,  so  erleichtert  dies  die  Leitung  der  Uebungen  sehr  und 
erhebt  sie  über  das  gewöhnliche  „Ausprobieren'^.  Die  Fälle,  die 
von  Tomherein  eine  gute  Sehschärfe  haben,  besonders  die  von 
der  Operation  alternierend  Schielenden  mit  normaler  Lokalisation, 
erlernen  sehr  schnell  den  binokularen  Sehakt,  wobei  zuweilen  noch 
recht  beträchtliche  „Rückstände*'  ausgeglichen  werden  können. 
Bei  anderen  geht  es  langsamer,  und  mancher  lernt  es  nie.  Es 
sind  dies  etwa  20 — 25  pCt.,  die  auch  nach  20  Uebungsstunden 
die  Bilder    nicht    zusammenbringen    oder    sie    noch  nicht  einmal 

f leichzeitig  sehen  können.  Hierher  gehören  hauptsächlich  die 
'alle,  die  durch  die  Leseübungen  keinen  grossen  Nutzen  gehabt, 
und  die,  die  nach  der  Operation  die  anomale  Lokalisation  bei- 
behalten haben. 

Zur  binokularen  Tiefenwahrnehmung  gelangen  während  der 
Uebungen  die  wenigsten  (etwa  10  pCt.),  doch  erlernen  sie  eine 
grössere  Reihe  durch  die  Praxis.  Für  die  Uebung  der  binokularen 
Tiefen  Wahrnehmung  empfehlen  sich  neben  den  Heggschen  Tafeln 
noch  die  Haussmannschen,  die  kürzlich  erschienen  sind. 

Zum  Schluss  fragt  es  sich,  welchen  praktischen  Wert 
hat  die  Prüfung  auf  Lokalisation. 

Bielschowsky  hat  an  seine  Untersuchungen  über  anormale 
Lokalisation  weitgehende  Folgerungen  geknüpft. 

In  der  grossen,  nicht  zu  leugnenden  Verschiedenheit  zwischen 
normaler  und  anomaler  Lokalisation  sieht  er  eine  starke  Stütze 
für  die  angeborene  Grundlage   der  ersteren.     Gewiss,   die  Unter- 
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schiede  sind  erheblich,  besonders  die  grosse  Unbeständigkeit  der 
anomalen  Lokalisation  ist  auffallend,  aber  andererseits  hat  die 
anomale  Lokalisation  doch  aach  ähnliche  Züge  mit  der  normalen, 
derart,  dass  jemand  unter  Berücksichtigung  dieser  ähnlichen 
Punkte  seinerseits  eine  Stütze  für  die  empiristische  Theorie 
finden  könnte. 

Ich  mag  mich  in  diesen  Streit  nicht  mischen,  da  ich  mich 
mit  diesen  theoretischen  Fräsen  nicht  genügend  beschäftigt  habe, 
um  der  Autorität  eines  Hering  entgegentreten  zu  können;  ich 
will  deshalb  mehr  die  praktisch- wertvoUen  Seiten  dieser  Prüfungs- 
methode hervorheben. 

Wertvoll  erscheint  die  Methode  vor  allem  deshalb, 
da  es  möglich  ist,  Fälle,  die  nach  Operation  Doppel- 
bilder bekommen  können,  schon  vorher  als  solche  zu 
erkennen.  Die  Befürchtung,  alle  anomal  Lokalisierten  würden 
Doppelbilder  bekommen,  war  ja,  wie  erwähnt,  hinfällig.  Es  hat 
sich  aber  doch  gezeigt,  dass  zwei  Fälle  dauernde  Doppelbilder 
behalten  haben,  und  sicher  ist  es  für  den  Arzt  von  Wert,  wenn 
er  bei  den  anomal  Lokalisierenden  auf  die  Möglichkeit  des  Auf- 
tretens hinweisen  kann,  resp.  bei  normal  Lokalisierenden  die  Mög- 
lichkeit von  Doppelbildern  nach  gelungener  Operation  ausschliessen 
kann.  Meine  zwei  Fälle  mit  Doppelbildern  hatten  sich  dadurch 
vor  anderen  ausgezeichnet,  dass  sie  auf  Grund  der  anomalen 
LokaUsation  imstande  waren,  stereoskopische  Sammelbilder  zu 
vereinigen.  Wer  also  ganz  sicher  gehen  will,  wird  ausser  der 
Prüfung  auf  Lokalisation  auch  eine  solche  daraufhin  vornehmen, 
ob  auf  Grund  derselben  ein  ausgeprägter  binokularer  Schacht 
vorhanden  ist. 

Es  wird  femer  derjenige,  der  nach  der  Operation  auf  Lokali- 
sation prüft,  imstande  sein,  anzugeben,  woran  es  liegt,  dass  ein 
Operierter  bei  annähernd  normaler  Stellung  der  Augen  die 
Sammelbilder  im  Stereoskop  nicht  vereinigen  kann.  Er 
wird,  wenn  er  nur  anomale  Lokalisation  (mit  Unterdrückung  des 
Schielaugenbildes)  findet,  die  Uebungen  lieber  ganz  aufgeben  und 
es  der  Zeit  überlassen,  erst  die  normale  Lokalisation  auszubilden. 
Denn  wenn  er  durch  die  Uebungen  die  anomale  Lokalisation  unter- 
stützt, wird  er  dadurch  eventuell  Doppelbilder,  die  bis  dahin  unter- 
drückt wurden,  hervortreten  lassen.  Findet  er  normale  und  anomale 
Lokalisation  zusammen,  so  wird  er  beider  Bilderstellung  im  Stereo- 
skop die  erste  einseitig  bevorzugen,  um  die  letztere  allmählich  ganz  zu 
unterdrücken.  Jeder,  der  sich  mit  derartigen  stereoskopischen 
Uebungen  befasst  hat,  wird  gefunden  haben,  dass  er  zuweilen  bei 
einem  früher  stark  nach  innen  schielenden  Patienten  die  Halb- 
bilder sehr  weit  voneinander  aufstellen  muss,  um  ihre  Vereinigung 
zu  veranlassen;  tut  er  dies,  so  unterstützt  er  die  anomale  Lokali- 
sation, denn  nur  mit  Hilfe  dieser  kann  das  Schielende  die  weit 
distanzierten  Bilder,  deren  Entfernung  dem  Anomalie-Winkel  ent- 
spricht,   vereinigen.     Damit  wird    er   nie    den    eventuell  zurück- 
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gebliebenen  geringen  Strabismas  heilen,  denn  den  anomal  lokali- 
sierenden Augen  fehlt  einmal  die  Fasionstendenz,  zum  anderen 
würde  die  erentuelle  Fusion  einen  ganz  ungewünschten  Effekt 
haben.  Hier  zeigt  sich  nun  der  Wert  der  Prüfung:  lokalisiert 
der  Operierte  nur  anomal,  so  gibt  man  die  Uebungen  auf  und 
beginnt  sie  eyentuell  erst  dann  wieder,  wenn  sich  eine  normale 
Lokalisation  ausgebildet  hat.  Zeigt  er  beide  Lokalisationsarten, 
so  wird  man  die  Bilder  normal  distanzieren,  um  hierdurch  die 
normale  Lokalisation  anzuregen;  und  mit  der  ihr  eigenen  Fusions- 
tendenz eine  eyentuelle  kleine  motorische  Stellungsanomalie  zu 
beseitigen. 

Je  mqhr  man  sich  in  diese  Methode  einarbeitet  und  aus  ihr 
Nutzen  für  die  Praxis  des  stereoskopischen  Unterrichts  zieht,  desto 
kleiner  wird  die  Zahl  der  dem  Stereoskop  gegenüber  Refrak- 
tären werden  und  sich  nur  auf  die  ausschliesslich  anomal  Lokali- 
sierenden beschränken  und  diejenigen,  die  durch  fortgesetzte  Lese- 
übungen keine  Besserung  ihrer  zentralen  Sehschärfe  erreichen. 

Bei  Schieloperierten,  die  nach  der  Operation  Doppel- 
bilder bekommen,  gestattet  —  sofern  die  Prüfung  nicht  schon 
Tor  der  Operation  stattgefunden  —  die  Untersuchung  auf  Lokali- 
sation eine  genaue  Diagnose  der  Ursache  derselben.  Die  Prüfung 
mit  farbiger  Differenzierung  und  Kerze  ist  nicht  eindeutig,  da  die 
Doppelbilder  häufig  wechseln  und  nicht  typisch  sind.  Früher 
half  man  sich  mit  dem  Sammelausdruck  „paradoxe  Doppelbilder^ ; 
mit  Hilfe  der  Lokalisati onsprüfung  ist  man  imstande,  eine  genaue 
und  exakte  Diagnose  zu  liefern  und  auf  Grund  dieser  das  Uebel 
zu  beseitigen. 

Schlusssätze. 

L  Bei  Zweidrittel  aller  Schielenden  findet  sich  eine  anomale 
Lokalisation.  Besonders  ist  sie  bei  solchen  Schielenden  aus- 
geprägt, bei  denen  die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges  im  un- 
korrigierten  Zustand  grösser  als  ^/i«  und  kleiner  als  die  Hälfte 
der  Sehschärfe  des  Fixierauges  ist. 

Zuweilen  findet  sich  neben  der  normalen  Lokalisation  auch 
die  anomale,  besonders  bei  periodisch  Schielenden. 

II.  Die  Untersuchung  der  der  Macula  des  fixierenden  Auges 
sehrichtungsgemeinschaftlichen  Stelle  des  Schielauges  (die  „Pseudo- 
fovea^) bietet  sehr  schwankende  Resultate.  Ihre  Sehschärfe  ist 
bald  höher,  bald  niedriger  („regionäre  Exklusion^)  als  die  gleich- 
weit gelegene  exzentrische  Stelle  des  Fixierauges. 

III.  Binokularer  Sehakt  (durch  Stereoskop,  Haploskop  etc. 
nachweisbar)  findet  sich  selten,  binokulare  Tiefenwahmehmung 
nie  bei  anomal  Lokalisierenden. 

lY.  Am  Aufbau  des  summarischen  Gesichtsfeldes  beteiligen 
sich  beide  Augen.  Nur  der  anomal  harmonisch  Lokalisierende 
kann  bei  Benutzung  beider  Augen  mit  dem  Schielauge  die  Dinge 
an  ihrem  wahren  Ort  sehen. 
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Y.  Die  Unterschiede  zwischen  normaler  und  anomaler 
Lokalisation  sind  beträchtlich:  Schwanken  des  Anomalie  wink  eis, 
Mangel  an  Fusionstendenz  und  Tiefenwahmehmung,  ungleicher 
Wettstreit. 

YI.  Zur  Entstehung  der  Anomalie  ist  eine  gewisse  gleich- 
bleibende Disparation  und  eine  gewisse  Sehschärfe  nötig.  Bei 
Paralytisch-Scnielenden  findet  sich  keine  Anomalie  der  Lokalisation. 

YIL  Nach  der  Operation  stellt  sich  meist  und  schnell 
normale  Lokalisation  ein.  Zwei  Fälle,  die  auf  Grund  der  ano- 
malen Lokalisation  binokularen  Sehakt  hatten,  bekamen  nach  der 
Operation  langdauemde  Doppelbilder  infolge  der  zurückbleibenden 
Anomalie. 

YIII.  Die  Nachbehandlung  der  wegen  Strabismus  Operierten 
besteht  in  Lese-  und  Stereoskop-Uebungen. 

IX.  Der  Wert  der  Lokalisationsprüfung  besteht  darin,  dass 
man  Fälle,  die  eventuell  Doppelbilder  bekommen  können,  schon 
Yor  der  Operation  als  solche  erkennen  kann;  dass  man  bei 
Schielenden  vor  oder  nach  der  Schieloperation  aufgetretene  Doppel- 
bilder genau  und  exakt  diagnostizieren  und  auf  Grund  der  Dia* 
gnose  eventuell  beseitigen  kann.  Sie  erhebt  endlich  den  stereo- 
skopischen Unterricht  vom  einfachen  „Ausprobieren^  auf  ein 
wissenschaftliches  Niveau. 

Die  Arbeit  verdankt  ihre  Entstehung  einer  Anregung  des 
Herrn  Geh.  Rat  Prof.  v.  Michel,  meines  hochverehrten  Chefs, 
dem  ich  hierfür  und  für  das  rege  Interesse,  das  er  an  meinen 
Untersuchungen  genommen  hat,  meinen  gehorsamsten  Dank  aus- 
spreche. 

Ich  kann  nichts  besseres  tun,  als  die  Arbeit  mit  einem  Satz 
aus  seinem  Leitfaden  zu  schliessen,  der  ebenfalls  den  praktischen 
Wert  dieser  Methode  betont:  „In  jedem  einzelnen  Schielfalle  hat 
der  operativen  Behandlung  eine  genaue  Berücksichtigung  der  ein- 
schlägigen, insbesondere  der  sensorischen  Yerhältnisse  voraus- 
zugehen, wie  auch  die  Art  der  operativen  Behandlung  danach 
einzurichten  ist.^ 
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Aus  der  Egl.  IJniyersit&tsklinik  für  Augenkranke,  Berlin. 
(Direktor:  Geheimer  Rat  Prof.  Dr.  y.  Michel.) 

Ueber  das  Gesichtsfeld  bei  der  typischen  Pigment- 
degeneration  der  Netzhaut^). 

Von 

Dr.  H.  KOELLNER, 

Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  18  Gesichtsfeldaufnahmen.) 

Bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  gilt  im  all- 
gemeinen als  typische  Gesichtsfeldstörung  die  besonders  hoch- 
gradige konzentrische  Einengung.  Ein  hiervon  abweichendes 
Verhalten  des  Gesichtsfeldes  wurde  meist  bisher  als  selten  be- 
trachtet, wenngleich  eine  ganze  Reihe  einschlägiger  Beobachtungen 
yeröfiPentlicht  worden  sind.  Meist  handelte  es  sich  hierbei  um 
ein  Ringskotom.  In  neuerer  Zeit  hat  nun  Gonin  (15  u.  18) 
die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes 
bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzbaut  gelenkt,  indem  er  bei 
einer  Anzahl  fortgesetzter  Beobachtungen  (15 Fälle)  bei  yorbandener 
konzentrischer  Einengung  regelmässig  noch  eine  periphere  Zone  des 
Gesichtsfeldes  erhalten  fand,  wenngleich  sie  teilweise  nur  schwierig 
nachzuweisen  war.  Gonin  erblickt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
in  dieser  Form  des  Gesichtsfeldes  das  Bindeglied  zwischen  der 
reinen  konzentrischen  Einengung  und  dem  Ringskotom  und  hält 
letzteres  f&r  die  eigentliche  typische  Gesichtsfeldstörung. 

Zu  der  gleichen  Ansicht  gelangt  Heinrichsdorff  (24),  der 

i  ebenfalls  unter  anderem  eine  Reihe  von  Ringskotomen  bei  typischer 

I  Pigmentdegeneration  beschreibt. 

Da  nun  die  Form  bezw.  die  Entstehung  der  Gesichtsfeld- 
störung meiner  Ansicht  nach  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Ent- 

1)  Vgl.  Vortrag  in  der  Berliner  ophthalm.  Gesellschaft,  Juni  1906. 
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stehuDg  der  Pigmentdegeneration  überhaupt  ist,  habe  ich  yersucht, 
die  bei  uns  in  den  letzten  6  Jahren  zur  Beobachtung  gelangten 
Fälle  typischer  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  nachträglich 
nach  dieser  Richtung  hin  sorgfältigst  anzusehen.  Leider  ist  es 
nur  gelungen,  einen  Teil  der  Patienten  (18  Fälle)  wieder  zu  Gesicht 
zu  bekommen,  über  die  ich  kurz  berichten  will.  £s  handelt  sich 
fast  durchweg  um  weit  vorgeschrittene  Formen.  Das  Gesichts- 
feld wurde  bei  Helladaptation  mit  dem  elektrischen  Perimeter 
nach  y.  Michel^)  (mit  Ausnahme  von  Fall  5)  aufgenommen,  die 
Objektgrösse  war,  wenn  nicht  gesondert  erwähnt,  15  mm  Q« 
Die  Farbenprüfung  wurde  teils  am  Perimeter,  teils  am  Nag  ei- 
schen Apparat  vorgenommen. 

l.FSÜl.  S.,dlJ.,  beiderseits  PigmentdeffeneratioD.  Die  ftasserste Peripherie 
ist  fast  Tollkommen  frei  von  PigmentschoileD,  die  yom  Zentram  aas  nach 
dem  Aeqaator  sanehmeD.  Netzbaatgel&sse  sehr  eng,  Papillen  fast  weiss. 
Fct.:  Beiderseits  Finger  in  2  m,  GL  b.  d.,  Farben  totid  gestört,  unsicher  wird 
noch  Rot  erkannt. 

Gesichtsfeld:  Vor  5  Jahren  konzentrische  Einengung  bis  anf  10 — 12^ 
jetzt  bis  auf  5— 8^  Dies  Erhaitensein  eines  peripheren  Gesichtsfeldteiles  ist 
mit  dem  Perimeter  nicht  nachweisbar;  führt  man  dagegen,  während  der 
Patient  zentral  fixiert,  eine  elektrische  Glühbirne  yon  aussen  her  in  das  Ge- 
sichtsfeld, so  wird  beiderseits  das  Licht  ganz  in  der  Peripherie  wahrgenommen, 
yerschwindet  dann  eine  Strecke  weit,  nm  in  der  Nähe  des  Fixierungsnunktes 
wieder  gesehen  zn  werden.  Hierbei  ist  das  zentrale  Gesichtsfeld  erneblich 
grösser  als  am  Perimeter. 

2.  Fall.  T.,  27  J.,  beiderseits  brechende  Medien,  durchsichtig.  Aus- 
gedehnte Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  die  fast  bis  an  die  Papille  reicht 
und  nach  dem  Aequator  hin  zunimmt.  Ganz  in  der  Peripherie  nimmt  Grösse 
and  Zahl  der  Pigmentscbollen  erheblich  ab,  um  teilweise  g&nzlich  aufzuhören. 
Fct.:  Rechts  —  5,0  D,  S.  =  »/lo,  Hnks  —  4,0  D,  S.  =  Vu-    Farben  normal. 

Gesichtsfeld:  Seit  6  Jahren  unverändert  hochgradig  konzentrische 
Sinengnng  bis  auf  8<>.  Ein  peripheres  Gesichtsfeld  ist  am  rerimeter  nicht 
nachweisbar,  auch  nicht  mit  20  mm  Quadrat  Objektgrösse.  Es  besteht  da- 
gegen ganz  peripher  aussen  Lichtempfindung. 

8.  Fall«  N.,  41  J.,  Eltern  miteinander  verwandt.  Beiderseits  Cataracta 
chorioidealis.    Ausgedehnte   Pigmentdegeneration    der   Netzhaut,  jedoch   ist 


Links 


Fall  8. 


Rechts 


0  Collin,  Zur  Methodik  klinischerFarbensinn-üntersuchnngen.  Zeitschr. 
f.  Augenh.    XV,  S.  805. 
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kein  deatlicher  Einblick  mehr  möglich.  Fct.:  Rechts  -j-^f^^«  3-=  '/«)  Hnks 
-|-3,0D,  S.  =  Vio-  Farbenwahrnehmang  gestört,  am  Perimeter  wird  nar  Rot 
erkannt. 

Gesichtsfeld:  Rechts  konzentrische  £inengang  auf  8—10^  Nach 
aussen  unten  ist  ein  kleiner  Bezirk  erhalten,  zentralwftrts  bis  60<^,  nach  aussen 
bis  80®  reichend  und  zwischen  dem  105.  und  130.  Meridian  liegend.  Links 
konzentrische  Einengung  auf  lÖ^';  aussen  unten  ist  ein  Bezirk  erhaUen  zwischen 
60«  und  90«  bezw.  90.  und  185.  Meridian. 

4.  Fall.  J.,  beiderseits  Pigmentherde  der  Netzhaut  yon  typischer 
Form,  ringförmig  in  einiger  Entfernung  von  der  Papille  angeordnet.  Fct: 
Rechts  —  2,0  D,  S.  =  Vi»  jinks  —  2,0  D,  S.  =  »/i- 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  ringförmiges  absolutes  Skotom,  das  in  20* 
Entfernung  vom  Fixierun ff spunkt  konzentrisch  begiont  und  20^ — SO^  breit  ist, 
nach  aussen  dehnt  es  sich  rechts  bis  GO^',  links  bis  75 <>  aus. 

5.  Fall«  D.,  85  J.,  beiderseits  Cataracta  chorioidealis,  Pigment- 
degeneration der  Netzhaut  in  typischer  Weise  wie  oben,  teilweise  mit  sicht- 
barer Bindegewebsentwickelung. 

Gesichtsfeld:  Rechts  unregelmässig  konzentrisch  eingeengt  auf 
10« — 200,  im  unteren  äusseren  Quadranten  ist  ein  peripherer  Gesichtsfeld  teil, 
Yon  50<^— 80®  reichend,  erhalten.  Links  ist  nur  nach  aussen  von  40* — 50*  an 
ein  Gesichtsfeldbezirk  erhalten. 


Links 


Fall  5. 


Rechts 


6.  Fall«  W..  28  J.  Beiderseits  typische  Pigmentdegeneration  der  Nets- 
haut mit  engen  Gelassen  und  Abblassung  der  Papille,  die  äusserste  Peripherie 
ist  fast  ganz  frei.    Fct:  Rechts  —0,75  D,  S.  =  «/»— 1>  links  S.  =  »/»  —  '/»• 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  früher  konzentrisch  auf  10*  eingeengt, 
nach  unten  aussen  jedoch  bis  80*  reichend.  Nach  einem  Jahre  allseits  auf 
10*  eingeengt  Jetziger  Befund  nach  weiteren  zwei  Jahren:  beiderseits 
konzentrisch  bis  auf  5o~8*  eingeengt.  Peripher  ist  mit  dem  Perimeter  keine 
Gesichtsfeld  Zone  mehr  nachweisbar.  Dagegen  nimmt  Patient  beiderseits  nach 
aussen  zu  ganz  peripher  die  elektrische  Glühbirne  wahr.    Vgl.  Fall  7. 

7«  Fall.  B.,  41  J.  Beiderseits  Pigmentdegeneration  in  einiger  Ent- 
fernung Ton  der  Papille  beginnend.  Das  Pigment  bildet  ein  feines  Netzwerk 
und  hört  nach  der  Peripherie  hin  gänzlich  auf;  die  freie  periphere  Zone  ist 
etwas  ausgedehnter  wie  in  den  übrigen  Fällen.  Netz  hau  tgef&sse  enff,  Papille 
abgeblasst  Fct:  Beiderseits  S.  =  ^/lo  Gl.  b.  n.  Farben:  nur  Rot  wird  noch 
deutlich  erkannt. 

Gesichtsfeld:  Rechts  konzentrische  Einengung  auf  8*~10*.  Nach 
aussen  Tom  Parallelkreise  40*  im  unteren  äusseren  und  im  oberen  inneren 
Quadranten  peripheres  Stück  erhalten.  Links  konzentrische  Einengung 
(schlitzförmiges  öesichtsfeld)  auf  5—20*  und  Erhaltung  eines  peripheren 
Bezirkes  im  unteren  äusseren  Quadranten  zwischen  50  und  80*. 
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8.  FalL  BL,  48  J.  Eltern  yerwandt  PigmeDtdegeneration  der  Netz- 
haut bis  an  die  SehDerTenpapille.  Die  äusserste  Peripherie  ist  fast  frei  tod 
Pigmeiitschollen.  Papille  abgeblasst,  Gef&sse  sehr  eng.  Links  Leukoma 
mdhaerens  am  äusseren  flomhautrande  infolge  Verletzung.  Annähernd  normaler 
Tarbensinn.    Fct.:  RechU  —  1,0  D,  S.  =  >/«)  ^^^^  —  Ifi  D  S.  =  Vio* 


Links 


Fall  7. 


RechU 


Gesichtsfeld:  Rechts  konzentrische  Einengung  auf  8^  Im  äusseren 
unteren  Quadranten  periphere  Zone  zwischen  50  und  80*  erhalteo.  Links 
konzentrische  Einengung  auf  ca.  10  ^  Die  Ton  aussen  in  das  Gesichtsfeld 
geführte  elektrische  Glfihbirne  wird  peripher  wahrgenommen.  Nachdem  die 
Lichtempfindung  eine  Strecke  weit  erloschen,  tntt  sie  in  der  Nähe  des 
Fixierungspunktes  wieder  ein.    YgL  Fall  1. 

Rechts 


Fall  a 

9«  FalL  L.,  58  J.  Links  hintere  Synechien,  Catar.  incip.,  beiderseits 
Pigmentdegeneration,  in  gerinffer  Entfemunf;  too  der  Papille  beginnend. 
Rechts  in  der  äussersten  reripnerie  nimmt  Zahl  wie  Grösse  der  Pigment- 
schollen etwas  ab,  sie  schwinden  jedoch  nicht  ganz.  Links  ist  kein  deutlicher 
Einblick  möglich.  Fct:  Rechts  '\'2fi  D,  S.  :=V>f  links  Lichtempfindung  ohne 
sichere  Projektion.    Farbenempfindung  normal. 

Gesichtsfeld:  Rechts  konzentrische  Einenffong  auf5o — 8*;  am  Peri- 
meter ist  keine  periphere  Wahrnehmung  nachweisbar.  Die  Ton  aussen  ins 
Gesichtsfeld  geführte  elektrische  Lampe  wird  schon  an  einer  Stelle  wahr- 
genommen, die  am  Perimeterbogen  ungefähr  10^  Tom  Fixierungspunkt  ent- 
sprechen würde.  Die  Lichtempfindang  bleibt  bis  zum  Fixierungspunkt  all- 
Zeitsebrilt  für  AugenheiUronde.    Bd.  XYI.    Heft  2.  iQ 
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seits   erhalten,   die  Andeatang   eines   Skotoms   wie   in    den    yorhergehenden 
Fällen  ist  daher  nicht  nachweisbar. 

10.  Fall.  H.,  47  J.,  taabstamm,  die  Bitern  sind  miteinander  verwandt, 
die  Geschwister  geisteskrank.  Beiderseits  Cataracta  chorioidealiSy  Pigment- 
degeneration der  Netzhaut,  dichtmaschig  bis  in  die  ftasserste  Peripherie 
reichend,  ohne  erheblich  abzunehmen.  Papille  ond  Gef^se  zeigen  die 
typischen  Yeranderungeo.    Rechts  —  8,0  D.,  S.  =  Vii»  links  —  2,0 D.,  S.  =  Vit« 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  yor  4  Jahren  konzentrische  Einengung 
aaf  10 — 15®,  jetzt  auf  ca.  5®,  peripher  wird  auch  das  grösste  Objekt  des 
Perimeters  nicht  wahrgenommen.  Mit  der  elektrischen  Glfihbirne  ist  Ton 
aussen  bis  zum  Fixiernn^spunkt  Lichtempfindung  nachzuweisen,  mit  Aus- 
nahme einer  dazwischenliegenden  schmalen  Zone,  innerhalb  welcher  ein 
absolutes  Skotom  besteht.  Die  Prüfung  stösst  wegen  mangelnder  Ver- 
ständigung auf  Schwierigkeiten. 

11.  FalL  T.,  48  J.,  beiderseiu  beginnende  Cataracta  chorioidealis;  die 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  beginnt  in  der  N&he  der  Sehneryenpapille 
und  nimmt  nach  der  äussersten  Peripherie  hin  deutlich  ab,  ohne  ganz  auf- 
zuhören. Papille  und  Gefisse  zeigen  die  typischen  Veränderungen.  FcU: 
Rechts  S.  =  i/t,  links  S.  =  Vci  <l®r  Farbensinn  ist  nicht  gestört. 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  hochgradige  konzentrische  Einengung  bis 
auf  ca.  5®  yom  Fizierungspunkt.  In  der  Peripherie  ist  weder  am  Perimeter 
noch  mit  starker  Lichtquelle  eine  Empfindung  nachzuweisen,  yielmehr  ist 
in  kurzer  Entfernung  yom  Fixierpunkt  jede  Lichtwahrnehmung  erloschen. 

12.  Fall«  B.,  beiderseits  brechende  Medien  durchsichtig.  Die 
Pigmentdegeneration  beginnt  in  der  Nähe  der  Papille,  nimmt  nach  dem 
Aequator  hin  zu,  um  in  der  äussersten  Peripherie  wieder  abzunehmen;  sie 
hört  jedoch  nur  teilweise  ganz  auf.  Papille  und  Gefässe  zeigen  die  typischen 
Veränderungen.  Fct:  Rechts  —  1,0D.,  S.  =  V»>  Unl^«  —  1,0  D.  S.  =  V«- 
Farbenempnndunff  normsL 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  konzentrische  Einengung  auf  ca.  8 ^  Rechts 
ist  aussen  ein  peripheres  Feld  zwischen  ca.  40.  und  80.<>,  yom  Fixierungs- 
punkte gerechnet,  erhalten,  der  zwischen  dem  90.  und  120.  Meridian  liegt, 
oei  Pr&fung  mit  grösserem  Objekt  sich  nach  oben  bezw.  nach  unten  noch 
etwas  weiter  erstreckt.  Links  ist  ebenfalls  zwischen  dem  45.  und  80.®,  yom 
Fixieruu^spunkte  aus  gerechnet,  bezw.  zwischen  d5.  und  120.  Meridian  nach 
aussen  hm  ein  peripheres  Feld  erhalten. 


Links 


Fall  12. 


Rechts 


18.  Fall.  M.,  40  J.,  schon  seit  Kindheit  schlecht  sehend.  Beiderseits 
Cataracta  chorioidealis;  die  Pigmentdegeneration  beginnt  in  der  Umgebung 
der  Papille;  in  der  Peripherie  hörten  die  bis  dahin  grossen  und  dichten 
Pigmentschollen  gänzlicn  auf.  Netzhautgefässe  und  Papillen  sind  typisch 
yerändert.  Farbenempfindung  normal.  Fct.:  Rechts  -{-iftD,^  S.  =3  V«,  links 
4.1,0D.,  S.=  Vf. 
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Geeichtsfeld:  Beideneita  koDzeDtriiehe  Einengaog  auf  10—15*; 
beiderseits  ist  im  iusseren  unteren  Quadranten  eine  peripnere  Zone  erhalten, 
die  iosserst  schmal  sieh  zentral  nnr  bis  70*  rom  Fixierangspankt  erstreckt. 
Sie  ist  nur  durch  stärkere  Bewegung  des  Perimeterobjektes  nachweisbar. 


Links 


Fall  13. 


Rechts 


14.  FalL  Kr.,  43  J.,  beiderseits  Pigmentdegeneration  ungef&hr  zwei 
Papilienbreiten  vom  Sehneryeneintritt  beginnend;  die  &asserste  Peripherie 
ist  fast  ganz  frei  (in  Mydriasis).  Netzhaatgef&sse  und  Sehnenr  sind  typisch 
Ter&ndert.  Farbensinn  fast  oormal.  Fct.:  Rechts  S.  =  Vso  ^1*  ^*  o*i  ünks 
—  4,0D.,  S.  =  V4;  vor  5  Jahren:  Rechts  S.  =  >/•»  l»nks  S.  =*  »/f 

Gesichtsfeld:  Rechts  koDzentrisch  auf  10—20*,  links  auf  10—80* 
eingeengt,  am  weitesten  nach  aussen  erhalten.  Am  Perimeter  kein  peripheres 
Gesichtsfeld  nachweisbar.  Führt  man  die  elektrische  Glühbirne  in  das 
Gesichtsfeld,  so  tritt  beiderseits  aussen  und  aussen  unten  ganz  peripher  für 
kurze  Zeit  Lichtempfindung  auf,  um  sofort  wieder  zu  schwinden  und  n&her 
dem  Fixierungspunkt  wieder  wahrgenommen  zu  werden.  Dieselbe  Empfindung 
tritt  ein,  wenn  man  die  Lichtquelle  in  umgekehrter  Richtung  bewegt. 

Iß.  FalL  Sa.,  80  J.,  seit  5  Jahren  ist  Patientin  in  unserer  Behandlung. 
Rechts  Pigmentdec^eneration  der  Netzhaut,  die  in  einer  Entfernung  TOn 
mehreren  Papillendurchmessem  beginnt  und  in  der  äussersten  Peripherie 
fast  überall  ganz  aufhört.  Netzhantarterien  eng,  Papille  blass.  Links  toll- 
kommen  normaler  Augenhintergrund,  Netzhautgefbse  und  Papille  ebenfalls 
normal.  Fct.:  Rechts  S.  =  >/<  Gl-  b.  n.,  links  +  cyl.  4,0  D.  Aze  40*  nasal, 
S.  =  '/«.    Farben  normal. 

RechU 


Fall  15. 


lO« 
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Gesichtsfeld:  Rechts  konzentrische  Einengang  auf  10— 20^,  in  der 
äusseren  H&lfte  ist  eine  periphere  Zone  Ton  65—850,  Tom  Fixiernngspankte 
gerechnet,  erhalten.  Links  yollkommen  normal,  keine  Skotome  fär  Weiss 
ond  Farben  nachweisbar. 

Femer  gelangten  3  Fälle  in  einer  Familie  zur  Beobachtung,  deren  Eltern 
miteinander  verwandt  sind. 
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Heinr.    Mathilde.    Louise.    Wilh.    Alfred. 


Rom.     Fr.     Marg. 
82  J.    30  J.    27  J.    25  J.       23  J.  20  J.  17  J.       15  J.       12  J. 

16.  Fall.  Joh.,  beiderseits  Retinitis  pigmentosa,  besonders  den  Ge- 
fässen  entlang  bis  in  die  Macula  hineinreichend.  Die  Peripherie  ist  yoll- 
kommen frei  in  grösserer  Ausdehanog,  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
Farbensinn:  Der  Patient  macht  am  Nage  Ischen  Apparat  die  Angaben  eines 
Anomal-Trichromaten. 

Gesichtsfeld:  Rechts  zentral  in  einer  Ausdehnung  bis  zu  10— 20<> 
unregelmässig  begrenztes  Gesichtsfeld,  peripher  grosse,  halbmondförmige 
Zone,  die  nach  oben  offen  ist,  erhalten.  Links  grosses  Ringskotom  zwischen 
10.  und  AO.^  bei  gleichzeitiger  keilförmiger  Einengung  von  oben;  ohne  Zweifel 
ist  die  Störung  des  linken  Gesichtsfeldes  die  Vorstufe  zu  der  des  rechten. 


Links 


Fall  16. 


Rechts 


Links 


Fall  17. 


Rechts 
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17*  Fall.  Rom.,  beiderseits  Ifacalae  corneae,  Homhant  flach  gewölbt 
Cataracta  chorioidealis.    Netshant  wie  bei  Fall  16. 

Gesichtsfeld:  Rechts  halbmondförmig  mit  Aasfall  des  oberen  Teilt 
and  des  Zentrums  bis  zu  80^  Links  halbmondförmig  aussen  and  nnten  er* 
halten,  nach  innen  bis  ca.  80*  reichend. 

Fr.  befindet  sich  im  Aaslande,  ist  daher  einer  Untersachung  nicht  zn- 
g&ngig.    Er  sieht  angeblich  gat. 

18.  FalL  Marg.,  Netzhaatrer&oderang  wie  bei  Fall  16  and  17.  Fct: 
Rechts  Finger  in  P/s  m,  links  Finger  in  2^9  m. 

Gesichtsfeld:  Rechts  halbmondförmig  nach  oben  offen;  das  Zentrum 
ist  bis  ca.  40*  aasgefallen  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Bezirks  unterhalb 
der  Maculagegend.   Links  halbmondförmig  nach  oben  offen,  ähnlich  wie  rechts. 


Links 


Fall  18. 


Rechts 


18a.  Fall.  Heinr.,  beiderseits  Netzhaatgef&sse  stark  gefüllt,  Papillen 
leicht  gerötet,  Grenzen  nicht  ganz  scharf.  Rechts  S.  =  '/>  —  1  Gl.  b.  n., 
links  S.  =  Vio  -  Vi  CH.  b.  n. 

Gesichtsfeld,  rechts:  Der  Patient  gibt  ein  relatires  Ringskotom 
Ton  ca.  10 <>  Durchmesser,  das  ungef&hr  zwischen  25. — 86.*  liegt,  an,  in  dessen 
Bereich  teilweise  ein  absolutes  Skotom  für  Blau  besteht     Links  normal. 

Math.,  sieht  angeblich  gut;  nicht  untersucht. 

Louise,  beiderseits  enge  Netzhautarterien,  Farben  normal.  Fct.: 
Beiderseits  -]-lflI>,^  S.  =:  1.    Gesichtsfeld  normal. 

Wilh.,  sieht  angeblich  gut;  nicht  untersucht. 

Alfred,  normal,  beiderseits  £.,  S.  =  l. 

Id  diesen  18  Fällen^)  warde  eiDmal  ein  typisches  Ringskotom 
nachgewiesen,  dreimal  (bei  Geschwistern,  Fall  16 — 18)  war  die 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes  im  Gegensatz  zum  Zentrum  be- 
sonders ausgedehnt  erhalten.  In  allen  übrigen  Fällen  war  mit 
einer  Ausnahme  (Fall  5)  bei  früheren  Untersuchungen  nur  eine 
hochgradige  konzentrische  Einengung  festgestellt  worden.  Bei 
der    genaueren    Nachprüfung    mit  dem  lichtstärkeren  Objekt  des 

1)  Inzwischen  ist  ein  19.  Fall  zu  meiner  Beobachtung  gelangt:  Frl.  H.: 
beiderseits  typische  Pigmentdegeneration  in  einiger  Entfernung  —  d— 4  Papillen- 
breiten — Tom  Sehnerveneintritt beginnend.  Sehnerv  sehr  blass,  Gef&sse  sehr  eng. 

Gesichtsfeld:  Beiderseits  konzentrisch  auf  40— dO<>  eingeengt,  am 
st&rksten  nach  oben.  Die  Peripherie  ist  nach  innen,  unten  und  aussen  halb* 
mondförmig  erhalten  in  solcher  Ausdehnung,  dass  die  dazwischen  ausgefallene 
ringförmige  Zone  nur  10— 15<^  breit  ist  und  teilweise  durch  ein  relatives 
Skotom  ersetzt  wird. 


186  Köllneri  lieber  das  Gesichtsfeld  bei  der  typischen 

T.  Mich  eischen  Perimeters  konnte  ich  jedoch  in  7  Fällen  (ein- 
mal einseitig)  am  Perimeter,  in  5  weiteren  mit  intensiver  Licht- 
i^^uelle  das  Erhältensein  einer  von  dem  zentrafen  Gesichtsfeld  ge- 
trennten peripheren  Zone  nachweisen,  während  in  nar  2  Fällen 
jede  periphere  Lichtempfindung  erloschen  war. 

Bemerkenswert  ist,  dass  der  ophthalmoskopische  Befund  im 
Einklang  mit  dem  Gesichtsfeld  steht,  indem  in  allen  Fällen  die 
Zahl  und  Grösse  der  Pigmentschollen  in  der  äussersten  t^eripherie 
abnimmt  bezw.  ganz  schwindet. 

Die  übrigen  an  unserer  Klinik  beobachteten  Fälle  lasse  ich 
der  Vollständigkeit  wegen  in  tabellarischer  Uebersicht  folgen. 

Sidhe  die  Tabellen  auf  S.  137  o.  188. 

Auf  Grund  der  bisherigen  Yeröffentlichungen  und  Beob- 
achtungen will  ich  die  Haupttypen  der  gefundenen  Gesichts- 
feldstörungen zusammenstellen. 

1.  Die  konzentrische  Einengung.  Die  reine  konzentrische 
Einengung  galt  bisher  als  die  häufigste  Störung  des  Gesichts- 
feldes. Wir  sahen  jedoch,  dass  sie  bei  genauer  Untersuchung 
der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  besonders  mit  stärkeren  Licht- 
quellen verhältnismässig  selten  beobachtet  wird,  in  den  32  von 
Gonin    und    mir    untersuchten  Serien    von  Fällen    nur   zweimal. 

2.  Die  unregelmässige  periphere  Einengung.  Am 
häufigsten  scheint  die  Einengung  der  oberen  Hälfte  des  Gesichts- 
feldes zu  sein.  Mehrere  Male  verlief  die  obere  Grenze  annähernd 
horizontal,  im  senkrechten  Meridian  10 — 30®  vom  Fixierungspunkt 
entfernt,  vgl.  Fall  30  und  37;  hier  zeigte  das  ophthalmoskopische  Bild 
demententsprechend  nur  in  der  unteren  Hälfte  der  Netzhaut 
Pigmentdegeneration.  Ein  quadrantenförmiger  Ausfall  des  Ge- 
sichtsfeldes ist  beispielsweise  von  Stutz  in  (21)  beobachtet  worden, 
es  fehlte  auf  dem  einen  Auge  die  nasale  Hälfte,  auf  dem  andern 
der  innere  untere  Quadrant  des  Gesichtsfeldes,  jedoch  bestand 
gleichzeitig  ein  chronisches  Glaukom.  Ist  eine  konzentrische  Ein- 
engung nicht  regelmässig,  so  ist  auch  hier  in  der  Regel  das  Ge- 
sichtsfeld am  weitesten  nach  aussen  bezw.  aussen  unten  erhalten. 

3.  Ringskotome.  Hierunter  verstehe  ich  nur  diejenigen 
vollkommen  oder  unvollkommen  ringförmigen  Gesichtsfeldstörungen, 
bei  denen  allseitig  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  erhalten  ist. 
Die  Ringskotome  galten  früher  für  ausserordentlich  selten. 
Schmidt  (8)  erwähnt,  dass  im  ganzen  damals  nur  neun  Fälle 
beobachtet  worden  sind.  Er  selbst  bringt  einen  Fall;  seit  dieser 
Zeit  sind  weitere  veröflFentlicht  worden  von  Trantas  (10), 
Bürstenbinder  (11),  Scimeni  (12),  Silex  (14), Handmann  (17), 
Gonin  (18),  Stutzin  (21),  Heinrichsdorff  (24),  dazu  kommt 
der  oben  erwähnte.  Wahrscheinlich  sind  auch  anderweitig  der- 
artige Beobachtungen  gemacht  worden,  so  dass  die  Ringskotome 
in  der  Tat  nicht  selten  sein    durften.     Gewöhnlich  war  bei  einer 
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Reihe  von  30 — 40  Fällen,  wie  sie  die  meisten  Berichte  enthalten, 
ein  Fall  mit  Ringskotom  vorhanden. 

Das  Skotom  erscheint  meist  absolat  und  als  geschlossener 
Ring,  der  zentral  erhaltene  Teil  des  Gesichtsfeldes  ist  gewöhnlich 
recht  regelmässig  konzentrisch  begrenzt  und  erstreckt  sich  dann 
allseits  10 — 30*  weit  vom  Fixier angspankt.  Bei  exzentrischer 
Form  ist  er  öfter  temporal  weiter  erhalten  als  nasal.  Das  Skotom 
ist  meist  von  erheblicher  Ausdehnung,  30 — 60®  breit,  entweder 
allseits  gleich  breit  oder  oben  und  unten  etwas  schmäler,  als  nach 
aussen  und  innen,  wobei  es  dann  wieder  temporal  oft  am  aus- 
gedehntesten ist.  Auffallend  ist  die  grosse  Regelmässigkeit  der 
Ringform. 

Nicht  geschlossene,  halbmondförmige  Ringskotome  sind  seltener 
beobachtet  (Gonin),  teilweise  sind  sie  durch  relative  Skotome 
zu  einem  Ringe  ergänzt.  Hinzukommen  können  anderweitige 
Gesichtsfeldstörungen,  wie  zentrale  Skotome  und  periphere  Ein- 
engungen, so  ein  Ausfall  nach  oben  (vgl.  die  oben  beschriebenen 
Fälle). 

Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ändert  sich  alsdann  der 
Gesichtsfelddefekt  häufig,  so  dass  entweder  das  Skotom  an  Breite 
zunimmt  oder  ein  unvollständiges  Ringskotom  zu  einem  YoUring 
«rgänzt  wird. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  deckt  sich  im  grossen  und 
ganzen  mit  den  Gesichtsfelddefekten,  jedoch  sind  letztere  zuweilen 
auch  grösser  bezw.  kleiner,  als  man  nach  den  Pigmentanhäufungen 
annehmen  sollte  [vgf.  Graefe  (1)];  anatomisch  untersucht  werden 
konnte  der  Fall  von  Bürstenbinder  (II).  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  einen  Auges  zeigte,  dass  in  der  Maculagegend 
die  Netzhaut  normal  erbalten  war,  während  die  typische  De- 
generation in  geringer  Entfernung  einsetzte  und  sich  bis  an  den 
Aequator  erstreckte.  Darüber  hinaus  war  die  Netzhaut  wieder 
normal.  Auf  diesem  Auge  bestand  aus  anderer  Ursache  Amaurose, 
so  dass  das  Gesichtsfeld  nicht  aufgenommen  werden  konnte.  Auf 
dem  anderen  Auge  dagegen  wurde  ein  Ringskotom  festgestellt 
mit  entsprechendem  ophthalmoskopischen  Befunde. 

4.  Konzentrische  Einengung  bei  gleichzeitiger  Er- 
haltung peripherer  Gesichtsfeldbezirke.  Diese  Form  der 
Gesichtsfeldstörang  ist  es,  auf  die  Gonin  (15  und  18)  aufmerk- 
sam gemacht  hat  und  die  man  am  häufigsten  antrifft.  Die  kon- 
zentrische Einengung  findet  sich  in  der  gewöhnlichen  hochgradigen 
Form;  ich  habe  selten  gesehen,  dass  sich  das  zentrale  Gesichtsfeld 
viel  weiter  als  bis  auf  30^  vom  Fixierungspunkt  erstreckt,  meist 
nur  bis  auf  20^  und  darunter. 

Die  darauffolgende  Zone  ohne  Gesichtswahrnehmung  erstreckt 
sich  ebenfalls  konzentrisch,  ringförmig  seltener  nur  bis  40  ^  meist 
bis  50 — 70®  (je  nach  Objektgrösse  und  Beleuchtung).  Sie  stellt 
also  ein  Ringskotom  dar,  das  teilweise  die  peripheren  Grenzen 
des  Gesichtsfeldes  erreicht  hat. 


140  K öl  In  er,  Ueber  das  Gesichtsfeld  bei  der  tjpischen 

Die  erhaltene  periphere  Gesichtsfeldzone  liegt  natargemäss 
nur  dort,  wo  sich  das  Gresichtsfeld  anter  normalen  Verhältnissen 
wesentlich  über  40 — 50^  vom  Fizierungspunkt  ausdehnt,  d.  h. 
aussen  unten,  aussen  und  innen  oben,  atn  häufigsten  wiederum 
im  äusseren  unteren  Quadranten.  Am  seltensten  ist  oben  noch 
eine  Empfindung  erhalten. 

Wenn  man  am  Perimeter  ein  Objekt  von  10 — 15  mm  Seiten- 
länge benutzt,  ist  ein  peripherer  Gesichtsfeldbezirk  oft  nicht  mehr 
nachweisbar.  Mit  grösseren  Objekten  bezw.  intensiven  Licht- 
quellen ist  es  mir,  ebenso  wie  Gonin,  gelungen,  mit  zwei  Aus- 
nahmen, in  jedem  darauf  untersuchten  Falle  einwandsfrei 
eine  Lichtempfindung  der  entsprechenden  Netzhautstellen  nach- 
zuweisen. 

Inwiefern  der  ophthalmoskopische  Befund  damit  in  Einklang 
steht,  habe  ich  bereits  erwähnt. 

6.  Exzentrisch  erhaltenes  Gesichtsfeld.  Dass  eine 
Anzahl  an  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  leidender  Patienten 
exzentrisch  fixiert,  ist  schon  lange  bekannt  [vgl.  Leber  (2)].  Vom 
Gesichtsfeld  ist  dann  meist  nur  der  eben  erwähnte  periphere 
Teil  erhalten  geblieben,  während  der  zentrale  geschwunden  ist. 
Die  Reihenfolge  des  Ausfalls  ist  natürlich  die  gleiche,  es  fehlt 
zuerst  der  obere  Teil  der  Peripherie,  am  längsten  erhalten  ist  der 
äussere  bezw.  äussere  untere. 

6.  Zentrale  Skotome  sind  einige  Male  beobachtet  worden, 
sie  scheinen  die  seltenste  Form  der  Gesichtsfeldstörung  zu  bilden, 
wenigstens  wenn  sie  allein  vorhanden  sind  (vgl.  Gonin,  Fall  14). 
Ist  der  zentrale  Ausfall  sehr  gross,  so  können  sie  in  ein  exzentrisches 
Gesichtsfeld  übergehen. 

7.  Ein  normales  Gesichtsfeld.  Spengler  (16)  berichtet 
u.  a.  über  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  allerdings  das  ophthal- 
moskopische Bild  nicht  typisch  war.  Das  Gesichtsfeld  war  normal. 
Ferner  gehört  ein  Fall  von  Mellinger  (9)  hierher,  bei  welchem 
ausgedehnter  Pigmentdegeneration  von  der  Umgebung  der  Seh- 
nervenpapille  an  bis  zur  Peripherie  keine  Gesichtsfeldstörung  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Uebergänge  zwischen  den  verschiedenen  Haupttypen  der 
Gesichtsfeldstörung  bezw.  Kombinationen  gelangen  natürlich  eben- 
falls zur  Beobachtung. 

Fast  stets  ist  bei  beiden  Augen  der  gleiche  Typus  vor- 
handen, wenn  auch  auf  dem  einen  gewöhnlich  die  Störung  stärker 
ausgeprägt  ist. 

Ein  einseitiges  Vorkommen  der  Pigmentdegeneration  ist  ja 
überhaupt  recht  selten;  bei  unserem  Material  fand  sich  nur  ein 
Fall  (Fall  15)  unter  39.  Schmidt  erwähnt  1  Fall  unter  43,  von 
verschiedenen  anderen  Autoren  (Leber,  Mooren  u.  A.)  sind 
noch  eine  Reihe  von  Fällen  mitgeteilt,  im  ganzen  gegen  zehn. 

Die  häufigste  Form  der  Gesichtsfeldstörung  ist,  wie  wir 
sahen,    die  konzentrische    Einengung  bei  gleichzeitiger  Erhaltung 
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einer  peripheren  ^one.  Da  der  ausgefallene  Teil  des  Gesichtsfeldes 
im  wesentlichen  Bingform  besitzt  und  in  derselben  Zone  liegt, 
in  der  man  die  Ringskotome  antrifft,  so  kann  man  sie  als  aus 
letzteren  herrorgegangen  ansehen.  Gonin  konnte  auch  in  einem 
Falle  den  UebcTgang  am  Perimeter  feststellen,  was  oft  gelingt, 
wenn  man  bei  guter  und  herabgesetzter  Beleuchtung  untersucht. 
Er  ist  dann  nur  einen  Schritt  weiter  gegangen^  auch  die  fünfte 
Porm  der  Gesichtsfeldstornng,  ebenso  wie  das  seltene  zentrale 
Skotom,  auf  ein  Ringskotom  zurückzuführen,  und  schliesslich  auch 
die  reine  konzentrische  Einengung.  Dass  letzteres  der  Fall  ist, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  es  möglich  ist,  alle  Grade  der 
peripheren  Lichtempfindung  nachzuweisen,  und  dass  in  den  meisten 
Fällen,  bei  denen  mit  dem  Perimeter  eine  rein  konzentrische  Ein- 
engung festgestellt  wird,  mit  stärkerer  Lichtquelle  noch  eine  ron 
der  zentralen  getrennte  periphere  Lichtempfindung  beobachtet 
werden  kann,  wobei  letzteres  zuweilen  auf  dem  einen  Auge  noch 
mit  dem  Perimeter,  auf  dem  anderen  nur  mit  der  Lampe  möglich 
ist.  Weiterhin  ist  es  Ton  vornherein  auffällig,  dass  man  fast 
stets  nur  eine  hochgradige  konzentrische  Einengung  zu  Gesicht 
bekommt  und  kaum  eine  beginnende. 

Bei  dem  selteneren  partiellen  peripheren  Ausfall  bezw.  dem 
Fehlen  des  oberen  Teiles  des  Gesichtsieldes  reicht  bei  den  be- 
obachteten Fällen  der  Defekt  zentralwärts  stets  bis  mindestens 
30*  vom  Fizierpunkt  gerechnet. 

Es  ist  also  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  wenn 
überhaupt  eine  Gesichtsfeldstörung  vorhanden  ist,  stets  die  un- 
gefähr zwischen  30  und  60*  bezw.  20  und  70*  vom  Fixierangs- 
punkt  gelegene  ringförmige  Zone  mehr  oder  weniger  vollständig 
betroffen.  In  zweiter  Linie  fallt  die  nach  dem  Zentrum  und 
der  Peripherie  zu  benachbarte  ringförmige  Zone  aus.  Bei  den 
hochgradigen  Fällen  ist  in  der  Regel  die  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes geschwunden,  seltener  das  Zentrum.  In  dieser  Reihen- 
folge müssen  wir  uns  den  Verlauf  jedes  einzelnen  Falles  vor- 
stellen. Und  als  Beginn  der  Erkrankung  ist  meiner  Ansicht  z.  B. 
Fall  18  a  zu  betrachten,  bei  dem  ohne  entsprechenden  ophthal- 
moskopischen Befund  eine  leichte  Beeinträchtigung  des  indirekten 
Sehens  in  der  entsprechenden  ringförmigen  Zone  vorhanden  ist, 
während  bei  den  älteren  Geschwistern  der  Prozess  in  ausgedehnter 
Weise  besteht. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  zeigt,  wie  wir  sahen, - 
eine  gewisse  Uebereinstimroung  mit  der  Gesichtsfeldstörung,  wenn- 
gleich es  sich,  wie  wiederholt  nachgewiesen  wurde  (Gräfe  u.  A.), 
oft  nicht  völlig  mit  ihr  deckt.  Obschon  einerseits  die  Degeneration 
der  perzipierenden  Netzhautelemente  nicht  mit  der  sichtbaren  Pig- 
mentation  vollkommen  gleichen  Schritt  zu  halten  braucht,  anderer- 
seits ja  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldausfalls  je  nach  der  Be- 
leuchtung während  der  Untersuchung  sich  verschieden  gestaltet, 
so  bestand  doch  bei  unseren  Fällen  stets  ein  gewisser  Paralle- 
lismus, so  dass  bei  den  Fällen,  bei  denen  die  Peripherie  des  Ge- 
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Sichtsfeldes  in  grösserer  Ausdehnung  erhalten  war,  auch  die 
Peripherie  des  ophthalmoskopischen  Bildes  in  weiterem  Umfange 
pigmentlos  war. 

Ich  bin  die  anatomische  Erklärung  f&r  die  ringförmige 
Gesichtsfeldstörung  als  Beginn  der  Pigmentdegeneration  schuldig 
geblieben. 

Die  histologischen  Untersuchungen  an  Pigmentdegeneration 
erkrankter  Augen  haben  bekanntlich  ausser  den  Degenerations- 
erscheinungen der  Netzhaut  eine  starke  Sklerose  der  kleineren 
und  grösseren  Aderhautgefässe  mit  teils  hyaliner  Degeneration  er- 
geben (Wagenmann,  Deutschmann,  Bürstenbinder, 
Aubineau,  Henderson,  Lister),  nur  in  einigen  Fällen 
(Landolt,  Ginsberg)  wurde  eine  Erkrankung  der  Aderhaut- 
gefässe nicht  nachgewiesen.  Man  muss  daher,  gestutzt  auf  das 
Auftreten  einer  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  nach  Durch- 
schneidung der  Ciliargefässe,  in  der  Gefäss Veränderung  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  sehen  und  zwar  nach  Hirsch  (28)  in 
einer  gleichzeitigen  parallel  gehenden  Erkrankung  der  Aderhaut- 
und  Netzhautarterien. 

Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Aderhautgefässe 
sagt  Leber^)  folgendes:  „Die  arteriellen  Verbindungen  sind,  wie 
man  besonders  an  Injektionspräparaten  sehen  kann,  an  denen  die 
Masse  nur  bis  in  die  Arterien  und  Anfänge  der  Kapillaren  vor- 
gedrungen ist,  viel  weniger  zahlreich ;  nur  die  kleineren  Arterien 
in  der  Umgebung  des  Sehnerveneintritts  sind  in  der  Chorioidea 
häufig  durch  Anastomosen  verbunden;  weiter  nach  vorn  aber,  an 
den  stärkeren  Ciliararterien,  werden  diese  so  gut  wie  völlig  ver- 
misst,  und  erst  nahe  dem  vorderen  Ende  der  Chorioidea  treten 
wieder  Anastomosen  ihrer  Endäste  mit  den  Aa.  recurrentes  und 
untereinander  auf.  „So  gut  wie  frei  von  Anastomosen  ist 
also  eine  ringförmige  Zone,  die  in  kurzer  Entfernung 
vom  hinteren  Pol  beginnt  und  sich  nach  vorn  zu  bis 
über  den  Aequator  erstreckt,  hier  hängen  die  feinen 
arteriellen  Verzweigungen  nur  durch  das  Kapillarnetz  zu- 
sammen. Letzeres  dagegen  nimmt  an  Ausdehnung  vom  hinteren 
Pol  nach  der  Ora  serrata  kontinuierlich  ab. 

Einzelne  Beobachtungen  am  menschlichen  Auge  bei  plötz- 
lichem Verschluss  eines  Teils  der  Ciliararterien  haben  gezeigt, 
dass  überhaupt  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  die  Zirkulation 
in  dem  betrofiFenen  Gebiete  der  Aderhaut  nicht  so  leicht  wieder 
hergestellt  werden  kann.  Ein  Fall  von  Knapp*)  mit  operativer 
Durchtrennung  eines  grossen  Teils  der  Ciliargefässe,  ein  Fall  von 
Schliephake*)  mit  traumatischer  teilweiser  Durchtrennung,  ein 
Fall  von  Schlodtmann*)  von  operiertem  Opticustumor,  ein  Fall 

^)    Gräfe -Sämisch,    Handb.    d.    Augenh.     IL   Aafl.     Leber,    Die 
ZirkalatioDs-  a.  Ern&hrangsverh&ltnisse  des  Auges,  S.  89^ 
>)  Archiv  f.  Augenheilkunde.     IV,  2,  S.  208. 
*)  Inaug.-Biss.    Giessen  1888. 
*)  Ueber  die  Exstirpation  retrobulb.  Tumoren  u.  s.  w.    Halle  1900. 
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von  Hirsch  (23)  mit  traumatischer  Darchtrennung  sowie  der 
von  Studer  (22)  beschriebene  Fall  zeigen  beispielsweise  eine 
partielle  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  in  grosser  Ausdehnung 
innerhalb  der  befallenen  Bezirke,  wobei  in  den  beiden  letzteren 
Fällen  die  vorhandene  Zirkulationsstörung  auch  anatomisch  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Einige  weitere  Fälle  sind  von  Sigrist 
u.  A.  beschrieben  worden.  Auf  die  schönen  Tierversuche 
Wagenmanns^)  der  zu  ähnlichen  Ergebnissen  kommt,  will  ich 
nicht  näher  eingehen. 

Wir  müssen  uns  nun  fragen,  ob  die  bei  derartigen  Fällen 
von  Durchtrennung  der  Ciiiargefasse  aufgetretene  Zirkulations- 
störung bezw.  die  Pigmentdegeneration  hauptsächlich  in  der  oben 
erwähnten  anastomosenarmen  Aderhautzone  ihren  Sitz  hatte.  Ge- 
naue Angaben  über  die  Ausdehnung  fehlen  meist.  Meist  war  das 
ganze  Emährungsgebiet  der  betreffenden  Gefasse,  auch  der  hintere 
Augen  pol  betroffen.  Andrerseits  setzte  in  einem  weiteren  Falle 
Schlodtmanns  von  operiertem  Opticustumor  die  Pigmentierung 
der  Netzhaut  im  ophthalmoskopischen  Bilde  erst  einen  Papillen- 
dnrchmesser  von  der  Papille  nach  aussen  zu  ein.  Bei  dem  von 
Studer  (22)  anatomisch  untersuchten  Bulbus  findet  sich  auf  der 
Seite,  an  welcher  nur  die  hinteren  Ciliararterien  durchtrennt 
waren,  die  Pigmentdegeneration  nur  an  einigen  Stellen,  deren 
Lage  zwar  nicht  genau  angegeben  ist,  sich  aber  nach  der  bei- 
gegebenen Abbildung  ebenfalls  zwischen  1  bis  2  Papillenbreiten 
vom  Sehnervenkopf  entfernt  befinden  muss. 

Wohlbemerkt  handelt  es  sich  bei  allen  diesen  Fällen  um 
eine  plötzliche  Aufhebung  der  Zirkulation  der  Ciiiargefasse,  die 
für  die  Ernährung  der  Aderhaut  eine  ganz  andere  Bedeutung 
haben  muss,  als  die  allmähliche  Störung,  wie  sie  bei  der 
typischen  Pigmentdegeneration  durch  die  Sklerose  der  Gefasse 
bedingt  wird. 

Auf  diesen  Unterschied  zwischen  sogenannter  akuter  und 
chronischer  Pigmentdegeneration  hat  auch  Hirsch  hingewiesen. 
Wir  können  daher  aus  den  angeführten  Fällen  nur  entnehmen, 
dass  die  zwischen  den  Ciliargefässen  normalerweise  bestehenden 
Anastomosen  nicht  ausreichen,  um  bei  einer  Zirkulationsstörung 
eine  Weiterversorgung  des  betroffenen  Gebietes  zu  sichern.  Es 
wird  sich  daher  meiner  Ansicht  nach  naturgemäss  die  bei  der 
typischen  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  eintretende  Er- 
schwerung der  Zirkulation  zuerst  in  derjenigen  Zone  bemerkbar 
machen,  in  der  die  arteriellen  Gefasse  nur  durch  ihre  Kapillaren 
zusammenhängen,  nämlich  in  der  ringförmigen  Zone  im  hinteren 
Teile  der  Aderhaut.  Dass  diese  Zone  zuweilen  näher  dem  hinteren 
Pole  bezw.  dem  Corpus  ciliare  liegt,  kann  auf  kleinen  individuellen 
Yerschiedenheiten  im  Yerlaufe  der  Gefasse  bedingt  sein,  worüber 
uns    der  Anatom    noch  Aufschluss  zu  geben  hat.     Im  Gegensatz 

1)  Archiv  f.  Ophth.    XXXVI,  4.    S.  1. 
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zu  einer  aDgewöhnlichen  Lage  beraht  eine  atypische  Form  der 
Pigment  entwickelang  nach  Hirsch  auf  einer  Störung  im  Parallelis- 
mus der  Erkrankung  der  Aderhaut-  und  Netzhautgefässe, 

Für  die  Erklärung  von  Ringskotomen  überhaupt  existieren 
in  der  Literatur  4  Theorien,  die  Gzellitzer^)  zusammengestellt 
hat  und  die  ich  ganz  kurz  anführen  will: 

1.  Erklärung  durch  den  bogenförmigen  Verlauf  der  Netzhaut- 
gefässe  (Hersing,  Bull); 

2.  Erklärung  durch  die  Anordnung  der  Yenae  vorticosae 
(Schön); 

3.  den  Ringskotomen  kommt  keine  höhere  klinische  Bedeutung 
zu  als  sonstigen,  durch  Chorioretinitis  hervorgerufenen  Symptomen. 
Sie  sind  nur  durch  eine  entsprechende  Lagerung  der  Infiltrat- 
herde bedingt  (Baas); 

4.  Entspannungstheorie  von  Gzellitzer:  jedes  Trans-  oder 
Exsudat  breitet  sich  zunächst,  so  lange  die  vis  a  tergo  nicht 
grösser  ist  als  die  vorhandene  Spann ungsdifferenz,  dieser  ent- 
sprechend in  Parallelkreis-  bezw.  Ringform  aus. 

Die  letzte  geistreiche  Erklärung  kann  für  die  einfache 
Degeneration  bei  der  sogenannten  Retinitis  pigmentosa  nicht  in 
Betracht  kommen,  ebenso  der  erste  und  dritte  Erklärungsversuch. 
Was  die  zweite  Theorie  anbelangt,  so  ist  zwar  nach  Störung  des 
Abflusses  aus  den  Yenae  vorticosae  auch  Pigmentdegeneration 
der  Netzhaut  beobachtet  worden,  doch  ist  der  Zirkulationsstörung 
im  Bereiche  der  Giliargefasse  ein  weit  grösserer  Einfluss  zuzu- 
schreiben, wie  die  bisher  beobachteten  Fälle  (vergl.  oben)  lehren, 
und  ihr  anatomisches  Yerhalten  erklärt  das  Ringskotom  ebenfalls 
zwanglos. 

Ich  komme  zu  folgendem  Schlüsse: 

1.  Die  erste  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  auf- 
tretende Gesichtsfeldstörung  ist  eine  ringförmige,  wie  schon  von 
anderer  Seite  erwähnt  worden  ist,  und  dieses  Ringskotom  lässt 
sich  aach  in  fast  allen  hochgradigen  Fällen  noch  nachweisen,  auch 
wenn  am  Perimeter  eine  rein  konzentrische  Einengung  fest- 
gestellt wird. 

2.  Im  Einklang  damit  steht  das  ophthalmoskopische  Bild, 
das  uns  nach  dem  Zentrum  wie  nach  der  äussersten  Peripherie 
hin  eine  Abnahme  der  Pigmentdegeneration  zeigt,  die  mit  der 
Gesichtsfeldstörung  bis    zu    einem    gewissen  Grade  parallel  geht. 

3.  Das  Yerhalten  der  Gesichtsfeldstörung  erkläi*t  sich  aus  dem 
anatomischen  Yerhalten  der  Ciliararterien  bezw.  dem  anastomosen- 
armen  ringförmigen  Gebiet  der  Ghorioidea. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  v.  Michel, 
spreche  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  für 
das  dargebrachte  grosse  Interesse  meinen  ergebensten  Dank  aus. 

0  Gzellitzer,  Wie  entstehen  Ringskotome?  Arch.  f.  Augenheilk.  XI, 
H.  3,  S.  279. 
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Anthropometrlsehe   Studien   ttber   die  Grösse   und 

Gestaltung  der  OrbitalmOndung  bei  den  Schweden, 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Beziehungen 

zwischen  Kurzsichtigkeit  und  Augenhöhlenbau. 

Von 
Dr.  med.  FRITZ  ASK, 

PriYBtdozent  an  der  üniyersit&t  zu  Land. 
(Schlass.) 

Beim  Ausfuhren  der  Orbitalmessungen  an  Lebenden,  über 
die  ich  jetzt  berichten  werde,  hegte  ich  nicht  die  Absicht,  auf 
die  rein  anthropologischen  Fragen,  die  im  vorigen  abgehandelt 
worden  sind,  näher  einzugehen.  Ich  wollte  nur  eine  Kontroll- 
untersuchung ausführen  über  die  Dimensionen  der  Orbitalmündung 
bei  verschiedener  Refraktion;  deshalb  wurden  leider  keine  kom- 
binierten Orbital-  und  Gesichtsmessungen  vorgenommen.  Wenden 
wir  uns  aber  jetzt  zu  meinen  Orbitalmessungen  an  Lebenden  mit 
den  dazu  gehörenden  Refraktionsbestimmungen,  wie  sie  hier  vor- 
liegen. 

Die  Primärtabellen  dieser  Untersuchungen  können  wegen 
Mangels  an  Platz  nicht  vollständig  wiedergegeben  werden.  Die 
folgende  Zusammenfassung  mag  doch  für  die  Beurteilung  der 
Qualität  des  angewendeten  Materials  genügend  sein.  Dasselbe 
besteht  aus: 

Gruppe  I:  Studenten  im  ersten  Semester  und  Abiturienten 
aus  den  beiden  höchsten  Klassen  der  höheren  staatlichen  Lehr- 
anstalten sowie  aus  den  entsprechenden  Klassen  in  dem  damit 
gleichwertigen  privaten  Gymnasium  zu  Lund  (welch  letzteres 
Schüler  aus  verschiedenen  Teilen  unseres  Landes  erhält);  sämtliche 
waren  im  achtzehnten  Jahre  oder  älter. 

Gruppe  II:  Studierende  von  Universitäten  oder  entsprechenden 
Lehranstalten,  welche  das  Abitur  gemacht  haben,  seitdem  fort- 
während Studien  getrieben  und  noch  nicht  das  25.  Jahr  vollendet 
haben. 

Gruppe  III:  Professoren,  Privatdozenten,  Lehrer  u.  s.  w., 
die  nach  absolviertem  Abitur  Studien  getrieben  haben  und  wenig- 
stens 25  Jahre  alt  sind;    in  diese  Gruppe  habe  ich  eine  kleinere 
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Zahl  von  kurzsichtigen  Ingeniearen,  Offizieren,  Musikern,  Bank- 
beamten, alle  über  25  Jahre  alt,  eingeschlossen. 

In  Bezug  auf  die  Art  und  Weise,  worin  die  Orbitalmessungen 
an  Lebenden  ausgeführt  wurden,  hat  unter  den  verschiedenen 
Untersuchem  aus  früherer  Zeit  keine  volle  Einigkeit  geherrscht. 
Die  Höhe  haben  zwar  alle  in  derselben  Weise  angenommen,  und 
zwar  als  den  längsten  vertikalen  Abstand  vom  unteren  zum  oberen 
Orbitalrand,  die  Breite  ist  dagegen  etwas  verschieden  angenommen 
worden.  Temporal  nehmen  alle  die  am  meisten  laterale  Partie 
des  Orbitalrandes  zum  Ausgangspunkt,  es  müssen  sich  aber  ge- 
wisse Schwierigkeiten  geltend  machen,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
nasal  einen  einigermassen  fixen  Messpunkt  zu  finden.  Man  hat 
hier  teils  den  Orbitalrand  unmittelbar  unter  der  Carucula  (ent- 
sprechend Orista lacrymalis)  gewählt  [Schmidt-Rimpler^)  u.  A.], 
teils  den  Insertionsplatz  des  Ligamentum  palpebrale  internum 
[Seggel*),  Chery')  u.  A.].  Dieser  letztere  Punkt  entspricht  wohl 
auch  am  ehesten  dem,  was  Stillin g  ganz  einfach  als  inneren 
Orbitalrand  bezeichnet.  Die  beiStilling  vorkommendeAeusserung, 
dass  man  den  „horizontalen  Durchmesser  genau  im  äusseren  und 
inneren  Augenwinkel*^  zu  messen  hat,  fasse  ich  natürlich  nicht 
mit  Hamburger^)  so  auf,  als  hätte  Stilling  die  Lidspalten- 
breite (!),  nicht  die  Orbitalbreite,  gemessen,  vielmehr  bin  ich  der 
Ueberzeugung,  dass  der  betreffende  Autor  gemeint  hat,  dass  die 
Orbitalmasse  am  knöchernen  Rand,  dem  inneren  und  äusseren 
Augenwinkel  entsprechend,  zu  nehWn  sind. 

Ich  will  auch  hier  beiläufig  bemerken,  dass  die  Technik  der 
Orbitalmessungen  keineswegs  so  ganz  einfacn  ist,  wie  man  vielleicht 
glauben  möchte,  sondern  ziemlich  viel  Uebung  erfordert,  falls  die 
Resultate  für  zuverlässig  erachtet  werden  und  nicht  bei  Wieder- 
holung der  Messung  an  demselben  Individuum  allzusehr  schwanken 
sollen.  Sämtliche  untenstehende  Messungen  sind  von  mir  per- 
sönlich ausgeführt  worden  und  genau  nach  Stillings  eigenen 
Angaben,  wobei  ich  den  von  ihm  für  diesen  Zweck  konstruierten 
Zirkel  gebraucht  habe.  Jede  Orbita  habe  ich  wenigstens  zweimal 
gemessen  und  den  Mittelwert  von  den  beiden  Messungsresultaten 
genommen,  falls  diese  unter  sich  eine  Differenz  von  1  mm  oder 
mehr  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  gezeigt  haben.  Dies 
war  indessen  nur  in  sehr  wenigen  Ausnahmen  der  Fall,  da  ich 
mir  von  vornherein  die  für  die  Ausführung  der  Messungen  nötige 
Uebung  erworben  hatte.  Aus  den  gewonnen  Linearmassen  ist 
sodann  der  Orbitalindex  berechnet  worden,  und  zwar  mit  Hülfe 
der  Fürstschen  Indextabellen ^)  ohne  Reduktion  für  die  Weichteile. 

')  lyKarzsichtigkeit  and  Aagenhöhlenbaa*.  Archiv  far  OphthAlmologie 
AÄXV :  1,  18o9. 

')  „üeber  die  Abhängigkeit  der  Myopie  vom  Orbitalbau  und  die  Be- 
ziehungen der  Conus  zur  Refraktion''.     Ibid.  XXXVI:  2,  1890. 

»)  I.  c. 

*)  „Stilling»  Theorie",     l.  c. 

*}  ,»lndextabellen  zam  an thropo metrischen  Gebrauche*',  Jena  1902. 

ZeitBChiift  tttr  Aagenheilkimde.    Bd.  XVI.  Heft  3.  1 1 
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Nach  zuerst  vorgenommener  Orbitalmessung  ist  dann  die 
Refraktion  bestimmt  worden  mit  Hülfe  sphärischer  und  zylin- 
drischer Gläsei*,  im  allgemeinen  mit  Monoyers  oder  Snellens 
auf  5  m  Abstand  aufgehängten,  gut  beleuchteten  Tabellen,  in 
einigen  Fällen  mit  Landolts  reduzierten  Sehprobetafeln.  Die 
Refraktionsbestimmungen  sind  nachher  schliesslich  ophthal- 
moskopisch, resp.  skiaskopisch  kontrolliert  worden.  Für  Schnell- 
diagnose von  Astigmatismus  habe  ich  in  einigen  von  diesen 
Untersuchungen  mit  Vorteil  Roths  Astigmoskop  benutzt.  Hyper- 
metropie  und  Astigmatismus  (ohne  gleichzeitige  Myopie)  <C  0,5 
mit  normaler  Sehschärfe  -•  ohne  Eorrektionsglas  ist  unter  der 
Kategorie  Emmetropie  aufgeführt  worden.  Nebenbefunde,  wie 
z«  B.  Homhautflecke,  markhaltige  Nervenfasern  u.  s.  w.,  sind  in 
einzelnen  Fällen  angetroffen  worden;  es  soll  in  diesem  Zusammen- 


Tabelle  Tl. 


Orbitaltypus-Indices  von 


Index 

69 

70 

71 

72 

78 

74    75 

76 

77  ,  78 

1 

79 

80 

81 

82 

1        ' 
83  '  84     8:^ 

Gruppe  I 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

l 
0,2 

1 
0,2 

2 
0,3 

2 
0,3 

1 
0,2 

5 

0,9 

11 
1,9 

8 
1,4 

19 
8,8 

10 
1,7 

80 
5,2 

32 
5,5 

88 

5,7 

89 
6,8 

27 

4,7 

Gruppe  II 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

i 

2 

1,2 

1 
0,6 

8 

1.8 

2 

1,2 

5 

8,0 

6       7 
3,6j  4,8 

12 
7,3 

9 
5,5 

7 
4,8 

14 
8,5 

Gruppe  11 1 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

l 
0.8 

2 
0,7 

ö 
1,7 

6 
2,1 

11 

3,^ 

12 
4,2 

19 
6,6 

26 
9,0 

10 
8,0 

84 

11,8 

22 

7,6 

Summa 

Zahl  d.  Augen 

Prozent 

Prozent  nach 

Zweisahlengmppen 

angeordnet 

I 
0,1 

0,1 

0 

1 
0,1 

1 

2 
0,2 

0 

2 

8 

0,3 

0 

8 
0.8 

6 

8 
0,8 

2 

19 
1,8 

6 

16 
1,5 

4 

35 
8,4 

9 

28 
2,7 

8 

56 
5,4 

70    52 
6,8   5,0 

11,8 

80    63 
7,7    6,1 

13,8 

Tabelle  III. 


Orbitaltypas-Indices  von 


Iudex 

69 

70 

71 

72 

78 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

88 

84  1  85 

1 

Gruppe  I 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 
0,3 

1 
0,3 

1 
0,3 

10 
2,7 

8 

0,8 

13 
8,2 

13 
8.2 

15 
4,0 

20 
5,8 

Ifi 
4,8 

Gruppe  II 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

h 

3 
2,1 

6 
6.2 

1 
1,0 

5 

4 
4.1 

9,5 

Gruppe  III 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 
1,1 

2 
2,1 

3 
2,1 

1 
1.1 

2 

2.1 

5 
6,8 

2 
2,1 

9 
9,5 

Summa 

Zahl  d.  Augen 

Prozent 

Prozent  nach 

Zweizahlenffrnppen 

angeordnet 

1 
0,2 

0, 

2 

1 
0,2 

0, 

2 

0, 

1 
0,2 

2 

8 

0,5 

8 

14 

3,5 

0 

6 
1,0 

8, 

14 
2,5 

5 

38 
4,1 

7, 

18 
8,3 

8 

84 
6,0 

11 

39 
5.1 

,1 
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hang  aach  bemerkt  werden,  dass  hinteres  Staphylom  bezw.  ring- 
förmiger Conus  sowie  maknläre  Pi^s^ent Veränderungen  nur  bei 
sechs  von  sämtlichen  untersuchten  myopischen  Augen  ge- 
funden wurden.  Deutlicher  partieller  Conus,  wobei  ganz  minimale 
Sichel  nicht  mitgerechnet  wurde,  lag  in  ca^  10  pCt.  von  sämt- 
lichen untersuchten  nicht-myopischen  Augen  und  in  ungefähr  55pCt. 
Ton  den  myopischen,  und  zwar,  wie  Seggel')  hervorgehoben  hat, 
um  so  öfter,  je  höher  der  Grad  der  Myopie.  Im  Grade  m  <  2  D. 
zeigten  nur  25  pCt.  der  untersuchten  Augen  solchen  Conus,  in 
den  höchsten  Graden  6&— 100  pCt. 

Hiermit  lege  ich  nun  in  Tabellenform    das  Resultat  meiner 
Untersuchungen  vor: 

«)  1.  c. 


sämtlichen 

Augen 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

108 

104 

105 

J  ^1^ 
106  atoilb- 

iv 

91 
15,7 

37 
6,4 

28 

4,8 

70 
12,1 

14 
2,4 

27 

4,7 

26 
4,5 

11 
1,9 

15 
2,6 

5 
0,9 

2 

0,3 

15 
2,6 

2 

0,3 

9 

1,6 

4 

0,7 

1 
0,2 

86,56 

578 
100 

28 
13,9 

10 
6,1 

6 
3,6 

12 
T,3 

6 
8,6 

9 
5,5 

12 
7,3 

3 

1,8 

1 
0,6 

4 
2,4 

3 

1,8 

3 

1,8 

3 

1,8 

1 
0,6 

i«i 

86,72 

165 
100 

39 
13,5 

16 
5,5 

10 
8,5 

26 
9,0 

6 
2,1 

7 
2,4 

15 
5,2 

1 
0,3 

6 
2,1 

6 
2,1 

2 
0,7 

4 
1,4| 

1 
0,3 

1 
0,8 

1 
0,3 

85,63 

289 
100 

153. 

14,8 

2C 

63 

6,1 

>,9 

44 

4,3 

14 

108 
10,5 

.8 

26 
2,5 

6 

43 

4,2 

7 

53 
5,1 

6 

15 
1,5 

6 

22 
2,1 
3 

15 
1,5 

6 

7 
0,7 

2 

22 
2,1 

8 

0 

2 
0,2 

.2 

18 
1,8 

1 

6 
0,6 

9 

0 

1 
0,1 

,1 

1 
0,1 

0 

»1 

1 
0,1 

0,1 

86,32 

1082 
100 

100 

sämtlichen 

emmetropiscben  Aagen. 

86 

87 

88 

89 

90 

91    92 

1 

98 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

1 

101 

102 

103 

104105 

106 

kRk- 

BliittS- 

Ma 

Im 

75    24 
20,1    6,4 

21 
5,6 

54 

14,4 

13 
8,5 

26 
6,9 

21 
5,6 

8 
2,1 

9 
M 

3 
0,8 

2 

0,6 

18 

8,6 

2 
0,5 

7 
1,9 

4 
1,1 

1 
0,3 

87,94 

374 
100 

18 
18,6 

8 
8,3 

6 
6,2 

11 
11,8 

6 
6.2 

8 
8,2 

7 
7,2 

3 
3,1 

3 
8,1 

8 

8.1 

2 
2,1 

2 
2.1 

88,27 

97 
100 

10 
10,5 

5 
53 

8 
8,4 

12 
12,6 

4 
4,2 

3 
8,1 

8 
8,4 

4 
4.2 

8 
8,1 

1 
1,1 

3 

3,1 

1 

1,1 

87,58 

95 
100 

103 
18,2 

24 

37 
6,5 

35 

6,2 

19 

77 
13,6 

,8 

28 
4,1 
IG 

37 
6,5 

.,6 

36 
6,4 

8 

11 
1,9 

,8 

13 
2,8 

3 

9 
1,6 

9 

6 
1,0 

4 

18 
3,2 

,2 

0 

2 
0,3 

8 

9 
1,6 

2 

4 

0.7 

.3 

0 

1 
0,2 

2 

1 
0,2 

0,2 

87,93 

566 
100 

100 

!!• 
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Tabelle  lY.  Orbitaltypns-Indices   von  samt- 


Index 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81    82  !  83 

84    8.1 

Gruppe  I 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 
3,0 

1 
3,0 

3 
9.1 

8 

9,1 

4      5 
12,2  15,2 

Grappe  II 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

, 

I 
6,6 

2 
13,3 

1 
6,7 

2 
13,3 

Gruppe  III 

Zahl  d.  Angen 
Prozent 

1 
3.4 

«    1  1 
3,4   3,5 

5 

17,3 

2 

Summa 

Zahl  d.  Augen 

Prozent 

Prozent  nach 

Zweizahlengmppen 

angeordnet 

. 

3 
3,9 

3,9 

1,3 

1,3 

fi    1  5 
7,8    6,5 

14,3 

9      9 
11,7  11,7 

23,4 

Tabelle 

V. 

Orbitaltypus-Indices  von  sämtlichen 

Index 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82  i  83 

84  185 

Grappe  I 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

3 
12,5! 

3 
12,5 

^   i  ^ 

4.1  1  4:? 

Grappe  II 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 

! 

il6,7 

1 

t 

Grappe  III 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 

1 
6,25 

1 
6,25 

11112 
6,25_  6,25  12,5 

Suroma 

Zahl  d.  Augen 

Prozent 

Prozent  nach 

Zweizahlengrnppen 

angeordnet 

2 

1 
2,2 

5,2 

3 
6,5 

6,5 

1        5 

2,2    10,9 

13,1 

2        8 

4,3     6,5 

10.8 

Tabelle  VI. 


Orbitaltypas-Indices  von  eämt- 


Index 

69 

70 

71 

1 
72    73 

74 

75 

76 

77 

1 
78  j  79 

80 

81 

82  |83 

i 

84  !  83 

1 

Gruppe  I 

Zahl  d.  Angen 
Prozent 

1 
0,2 

1 
0,2 

1 
0,2 

II 
2,6 

3 
0,7 

16 
3,7 

15 
8,5 

21 
4,9 

85    ISS 
5,8|  5,1 

Gruppe  11 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

3 

2,5 

2 

1,7 

8    1  8 
6,8'  2,6 

5    !  € 
4,2    3,1 

Grappe  IIT 

Zahl  d.  Augen 
Prozent 

1 

0,7 

2 
1,4 

4 
2,9 

1       2 
0,7     1,4 

7 
5.0 

4   >15     13 

2,9  10,7    9,3 

Summa 

Zahl  d.  Augen 

Prozeot 

Prozent  nach 

Zweizablengrappen 

angeordnet 

1 
0,1 

0 

,1 

1 
0,1 

0 

,1 

0 

1 
0,1 

,1 

3 

0.4 

3 

18 
2,6 

,0 

6 
0,9 

8 

18 
2,6 

5 

30 
4.4 

8, 

28 
4,1 

5 

45    14) 
6,5,  6.0 

12,5 
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86     87 

88 

89 

90 

91  j92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100101 

102 

103 

104 

105 

106 

taih- 

iMti- 

Wn 

iv 

3       1 

9>1    3,0 

7 
21,2 

1 
3,0 

l 
3,0 

2 
6,1 

1 

3,0 

86,82 

88 

100 

1    !  1 

6,7    6,7 

3 
20,0 

1 
6.7 

1 

6,7 

1 

6,7 

1 
6,6 

89,40 

15 
100 

5    '  4 

17,3  13,8 

2      2 
6,9;  6,9 

1 
8.5 

2      l 
6,9   3,4 

1    , 
3,4! 

1 
3,4 

87,10 

29 
100 

9    i  6 

11,7]  7.8 

19,5 

2 
2,6 

14 

9 
11,6 

,2 

1 

1 
1,3 

.8 

6 
7,8 

9, 

1 
1-3 

1 

3 

3 
3,9 

.9 

5,2 

2 
2,6 

2,6 

1 
1,3 

1,3 

87,48 

77 
100 

100 

astigmatischen, 

nicht 

myopischeD  Augen. 

1 
86  j  87 

88 

89     90 

91 

92    93 

1 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

1 
105 

106 

Bndh 

\MXtf 
I  U0 

te 

2 
8,3 

1 
4,2 

4 
1G.7 

5 

20,8 ; 

1 

4 
16,7 

87,21 

24 
100 

3    1 
50,01 

i    ; 
1    1 

|1 
|16,7 

1 
16,6 

89,0 

6 
100 

4 
25,0 

5 
1        31,25 

1 

1 
6,25 

86,75 

16 
100 

9   1 
19,6 

21 

1 

2,2' 

.8 

4 
8,7 

3( 

10 

21,7 

).4 

1 
2,2 

2, 

2 

4 

8,7 

8, 

7 

4 

2 
4,8 

,3 

87,28 

46 

100 

100 

liehen  nicht  myopischen  Augen. 


86      87 

88    89 

90 

91 

92 

93 

94  |95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

Dinh- 

ichoHb- 
bidn 

Sony 
A>pi 

80    26 
18,G    6,0 

25 

5,8 

66 

15,3 

13 

3,0 

26 
6,0 

22 

5,1 

8 
1,9 

13      4 
3,0   0,9 

2 
0,5 

15 
8,5 

2 

0,5 

8 
1,9 

4 
0,9 

1    1 
0,2 

87,81    431 
I   100 

22    ;  9 

18,7;  7,6 

6 

11 
9,8 

5.1 

8 
6,8 

ll 
9,3 

3 

2,6 

4     3 
3,4;  2,6 

3 

2,5 

3 

2.5 

1 
0,8 

1 
0.8 

88,45 

118 
100 

19    :  9    '10 
13,6}  6,4    7,1 

19 
13,6 

4 
2.9 

4    llO 
2,9[  7,1 

l 
0,7 

4 

2,9 

4 

2,9 

1 
0,7 

4 

2,8 

1 
0,7 

j., 

87,39 

140 
100 

121  '44  ; 

17.6J  6,4! 
24,0 

41 
6,0 

19 

96 
13,9 

23 
3,3 

8, 

38 
5,5 

8 

43 
6.2 

8, 

12 
1,8 

0 

17 
2,5 

4 

12 

1.8 

,3 

6 
0,9 

4, 

22 
3,2 

1 

0 

2 
0,3 

3 

11 

1,6 

2 

6 

0,9 

0 

1 

0,1 

1 

l 
0,1 

0 

1 

i,, 

Ol 

1 

87,83 

689 
100 

100 
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Orbitaltypas-lDclices  tod 


Index 

69 

70 

71 

72 

78 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

88 

1       '        ■ 
84  <  85     86    87 

<2D 

1 

8 

6 

8 

7 

2 

7 

5 

4 

8     4    !  3      5 

2-3  D 

1 

1 

1 

1 

5 

5 

7 

4 

3 

1    :  6      4 

8-4  D 

1 

1 

2 

l 

2 

2 

2 

'i  * 

Zahl 

Grade 

4— 5D 

1 

l 

l 

2 

1 

l'  1 

der 

der 

5— 6D 

l 

1 

1 

2 

!          1 

Augen 

Myopie 

6— 7D 
7— 8D 

2 

1      8-9  D 

1 

9-lOD 

1 

2 

1 

10— >10  D 

\ 

Samma 

1 

l 

1 

1 

1 

5 

11 

7   18 

7 

14     17 

12 

14 

5   .11     11 

Prozent 

0,7 

0,7 

0,7 

0,7  0,7 

8,4 

7,5  4,7  5,4 

4,7 

9,5  11,6 

8,2 

9,518,4 

7,5   7^ 

Tabelle  YII. 


Orbitaltypus-Indices  tos 


Index 

69 

70 

71 

72 

78 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

88 

'        'I 
84    85  :  8^   S7 

1^       . 

<2D 

1 

1 

1 

2 

-     1 

2-8  D 

2 

2 

8      1      1 

3-4  D 

1 

1 

1 

2 

1    , 

Zahl 

Grade 

4-5  D 

2 

2 

4 

2 

'    1^ 

1 

der 

der 

5-6  D 

! 

2 

Augen 

Myopie 

6-^7  D 
7-8  D 

1 

1          '             1          ' 

8— 9D 

1 

9-lOD 

1 

1 

{ 

10->10D 

1 

1 

1 

Summa 

2 

1 

3 

2 

2 

4 

7 

4 

6 

2    '  8    j  1       l 

Prozent 

4,8 

2,1 

6,4 

4,3 

4,8 

8,5 

14,9 

8,5 

12,8  4,3|17,0( 

2,1  J,l 

Tabelle  VII. 


Orbitaltypus-Indices  von 


Index 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81     82 

83 

84 

85 

t 
86     87 

<2D 

1 

1 

2       7 

5 

1 

5 

3    1 

1  3 

2-3  ü 

1 

1 

3 

4 

3      3 

6 

4 

=|8      1 

3-4  D 

1 

3 

2 

3 

3 

4 

3 

1:14 

Zahl 

Grade 

4-5D 

1 

1 

5 

1    ,j  8 

der 

der 

5-6  D 

l 

1 

2 

4 

3    13      ^ 

Augen 

Myopie 

6— 7D 
7-8  D 

2 

1 
1 

2 

l 

.    1 

1    ': 

8-9  D 

1 

1 

9-lOD 

1 

1 

! 

10->10D 

1 

1 

1 

1 

Summa 

I 

2 

4 

4 

7 

11    |17 

19 

6 

19 

9 

20    \'i 

Prozent 

0,7 

1,8 

2,7 

2,7 

4,7 

7,4 

11,4 

12,8 

4,0 

12,8 

6,0j 

IM  *.^ 

und  G-estaltnng  der  Orbital mündaog  bei  den  Schweden  etc. 
sämtlicheD  myopischen  Augen. 


163 

A.     Gruppe  I. 


1 

1 

Durch- 

Summa 
Augen 

Prozent 

88 

89    90 

91 

92 

93   94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

108 

104 

105 

106 

ichnitts- 

s&mtl. 

1 

-  --jis 

index 

Augen 

1 
2 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

1 
1 

2 

1 

2 

1 

82,77 

83,14 

83,22 

83,78 

80,0 

82,0 

64 
43 

'1 

6 
2 

43,5 

29,8 

12,2 

6,1 

4,1 

1,4 

..., 

l 

93,50 
76,67 

2 
8 

1.4 
20 

8 

4 

1 

1 

4  ;3 

2 

1 

1 

8:^,89     1 

147 

' 

2,0 

2,7 

0,7 

0^7 

2.7 

2,0 

1,4 

0,7 

0,7 

100 

sämtlichen  myopischen  Augen. 

B.     Gruppe  11. 

88 

89   90 

1 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

Dnreh- 

Bchnitts- 

index 

Summa 
Angen 

Prozent 

sftmtl. 

Augen 

1 

1 

1 

1 

.J 

» 

83,33 

84,22 

79,50 

82,94 

85.0 

.77,0 

77,5 
78,5 

9 
9 
6 
16 
2 

1       , 

2 
2 

19,1 
19,1 
12.8 
34,0 
4,3 
2,1 

4,8 

1 
2,1 

2,1 

1 
2,1 

1 
2,1 

82,86 

47 

100 

sämtlichen  myopischen  A 

ugen. 

C.     Gruppe  III. 

1 

Durch- 

Prozent 

88 

89   90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105,106 

schnitte- 

Summa 

s&mtl. 

index 

Augen 

Augen 

^1      1  1 

2 

1 

1 

1 

1 

84,97 

36       1       24,2 

2 

1 

2 

1 

1 

88,66 

41 

27,5 

1      1 

i 

1 

1 

1 

83.50 
84.- 
83,56 

30 
11 
16 

20,1 

7.4 

10,8 

83,60 

5 

8,4 

1 

1 

84,67 
84,- 
81,50 

6 
2 
2 

4,0 
1.8 
1.8 

7      2 

8 

d 

2 

2 

1 

1 

1 

83,97 

149 

4,7 

i,a 

2,0 

8,4 

13 

1,3 

0,7 

0,7 

100 
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Orbitaltypus-Indices  vom 


Index 

69 

70 

71 

12 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

'1 

79 1 

1 
1 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86    87 

•' 

<  2  D 

— 

1 

8 

6 

4 

8 

5 

14 

10 

7 

18 

9    '  6     5 

2-3  D 

1 

2 

1 

2 

8 

1 

4 

8 

8 

15 

6 

7 

4     15    6 

a-4  D 

1  1 

1 

1 

4 

4      2 

4 

7 

4 

6 

2 

1       2    4 

Sumsift 

^     1     1    *-^  I> 
Grade  |     5_g  d 

1 

l 

1 

1 
2 

2 

I 

8 
2 

5 

8 

2 

8 

8 
4 

2       4 
5       3  >8 

knrz- 

dor 

6—7  D 

1 

l 

8 

2 

1 

1 

eicbtiger 
Angen 

Mjopie 

7—8  D 
8-9  D 
9-10  D 

1 

3 

l 

2 

1 

l 
1 

1 

1 

1 

I0'->10D 

' 

, 

1 

.     . 

1 

Summa 

1 

l 

1 

2 

3 

8      18 

18 

17 

22 

88 

40 

21 

35 

22  132 

19 

^ 

Pi 

Pro« 

Zweizal 

anc 

•ozeot 
ent  nach 
tüenflrrappen 
^ordnet 

0,8 
0,8 

0, 

0,8 
8 

0,8 
0 

8 

0,6  0,9 
1,5 

2,8  5,2 
7,5 

3,8  5,0 

88 

6,4  11,1 
17,5 

11,7  7,0 

18,7 

10,2  6,4 
16,6 

93  W 
14.8 

Tabelle  VIII. 
Verhältnis  zwischen   den  drei  Haupt- Orbitaltypen  bei  ver- 
schiedener Refraktion. 


Index 

<80 

80-85 

>85 

Summa 

Emmetropische 

Zahl   der  Augen 

20 

124 

422 

566 

Angen            | 

Prozent 

3,6 

21,9 

74,5 

100 

Astigmatische  Dicht 

Zahl  der  Augen 

1 

14 

31 

46 

myopische  Augen 

Prozent 

2,2 

30,4 

67,4 

100 

Hyperopischo 

Zahl  der  Augen 

8 

80 

44 

77 

Augen 

Prozent 

3,9 

89,0 

57  1 

100 

<2-D 

22 

58 

29 

109 

2-3  D 

18 

48 

32 

98 

a 

3-4  D 

13 

24 

17 

54 

bo 

CO 

s 

4-5  D 

4 

24 

8 

86 

< 

< 

5-6D 

5 

13 

6 

24 

« 

u 

6-7  D 

1 

6 

1 

8 

■s 

'S 

7-8  D 

4 

2 

6 

00 

fl 

8— 9D 

1 

3 

4 

o 

«• 

9-10  D 

5 

2 

7 

^ 

N 

10->10D 

1 

1 

2 

Summa 

64 

181 

98 

348 

Prozent 

18,7 

52,8 

28,5 

lUO 

Summa 

Zahl  der  Augen 

88 

849 

595 

1082 

Augen 

Prozent 

8,5 

88,7 

57,8 

100 

In  Bezug  auf  die  Frequenz  der  verschiedenen  Refraktions- 
zustände  können  diese  meine  Untersuchungen  nur  einen  relativen 
und  zwar  ziemlich  geringen  Wert  beanspruchen.   Für  die  Gruppe  III 
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Summa 


Durch- 

Samma 

Prozent 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

108 

104 

105 

106 

schnitte- 

simtl. 

1      index 

AagCD 

Angen 

1 

5 

1 

3    J2 

3 

2 

1 

83,54 

109 

81,8 

2 

2 
3 

1 

*  1 

2     2 

1 

4 

2      1 

1 

1 

,  1 
1    . 

1 

83,47 
82,96 
83,47 

93 
.54 

36 

27,1 
15,7 
10,6 

1 

1 

82,79 

24 

7,0 

1 

82,38 

8 

2,3 

1 

1 

84,67 

6 

1,8 

1 

88,75 

4 

1,2 

78,29 

.7 

2,0 

78,50 

2 

0,6 

3 

12 

3 

5 

10 

3 

5 

3 

I 

2 

1     88.29 

843 

0.9 

«,5 

o,u 

1,4 

2,9 

0,9 

1,4 

0,9  0,3 

0,6 

100 

4, 

4 

2, 

3 

3 

8 

2, 

3 

0, 

3 

C 

1,6 

1 

100 

habe  ich  nämlich,  um  eine  statistisch  genügende  Anzahl  refraktions- 
abnormer und  zwar  myopischer  Augen  zu  bekommen,  eine  relativ 
etwas  grössere  Anzahl  Brillenträger,  meistenteils  Myopen,  auf- 
gesucht und  in  die  Yersuchsserie  aufgenommen,  als  es  dem  fak- 
tischen, gegenseitigen  Verhältnisse  zwischen  den  verschiedenen 
Refraktionszuständen  unter  unseren  geistigen  Arbeitern  entsprechen 
dürfte.  Dazu  kommt,  dass  die  verfügbare  Zeit  es  nicht  immer 
erlaubt  hat,  diesen  oder  jenen  Fall  von  komplizierterer  Refraktions- 
anomalie genauer  zu  untersuchen,  da  sich  Schwierigkeiten  ein- 
gestellt haben,  wenu  es  galt,  rasch  entscheiden  zu  köDueo,  ob 
z.  B.  ein  Astigmatismus  und  eine  geringe  Myopie  in  demselben 
Auge  existierten.  Eine  kleine  Anzahl  derartiger  Fälle  wie  auch 
einige  Augen  mit  Maculae  corneae  u.  dergl.  sind  deshalb  gänzlich 
ausgemerzt  worden.  Gruppe  I  und  II  dürften  doch  gewissermassen 
dazu  beitragen  können,  uns  eine  richtige  Vorstellung  zu  geben  von 
der  Frequenz  der  verschiedenen  Refraktionszustände  unter  unseren 
jüngeren  geistigen  Arbeitern.  Die  hyperopischen  (0,5 — >  0,5  D) 
Augen  betragen  resp.  6  und  9,  die  astigmatischen  4  und  8  pCt.  der 
ganzen  Anzahl  der  innerhalb  dieser  Gruppen  untersuchten  Augen '). 

^)  Die  früheren  diesbezaglichen  Untersachangen  in  uDsercm  Lande  haben 
etwas  verschiedene  Eesoltate  ergeben.  Widmark  (Refraktionsundersök- 
oingar  1.  c.)  fand  unter  125  antersuehten  Angen  von  Schülern  im  Alter  yon 
18— 20  Jahren  12,8  pCt.  hyperopischer  Angen  (0,5  >  0,5  D)  und  2,4  pCt.  astig- 
matische Augen.  V.  Döbeln,  1.  c.  erhielt  in  beiden  Abteilangen  der 
siebenten  Klasse  unter  788  untersuchten  Augen  nur  8,17  pGt.  hyperopische 
and  0,51  pCt.  astigmatische.  Verf.  hat  in  einer  früheren  üntersuchungsserie 
(^Studien  etc.**  1.  c)  2,2  pCt.  astigmatische  von  182  untersuchten  Angen  aus 
den  beiden  Abteilungen  der  Klasse  YII.  In  einer  anderen  älteren  Unter- 
snehangsserie  an  21j&hrigen  Wehrpflichtigen  fand  Verf.  4,3  pGt.  hyperopische 
(1— >1D)  und  5,2  pCt.  astigmatische  (auch  As -1- M)  unter  1122  unter- 
sachten Augen  (j|Om  ögonnndersökningar  etc.^,  Tidskr.  i.  mil.  H&lsoyärd, 
Hft.  2,  1904. 
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Ton  grösstem  Interesse  ist  indessen,  dass  die  myopischen  Augen 
nur  25  bezw.  29  pCt.  der  ganzen  Anzahl  ausmachen,  was  meine 
früheren  Beobachtungen  über  die  relativ  geringe  Frequenz  der 
Myopie  in  unserem  Lande  vollauf  bestätigt. 

Die  Zahlen  in  Gruppe  III  sind,  wie  schon  hervorgehoben, 
nicht  geeignet  die  Frequenz  der  verschiedenen  Refraktions- 
anomalien zu  beleuchten.  Yon  einem  gewissen  Interesse  dürfte  es 
indessen  sein,  einen  Blick  auf  die  vertikale  Prozentkolumne  in  den 
Myopietabellen  (Tabelle  VII)  zu  werfen,  wo  die  myopischen  Augen 
nach  dem  Grade  der  Myopie  geordnet  sind.  Wir  fiuden  in  Bezug 
auf  die  höheren  Grade  der  Myopie  (>6D),  dass  diese  nur  in  ungefähr 
6  pCt.  sämtlicher  myopischer  Augen  innerhalb  der  Gruppe  I  vor- 
kommen, dagegen  in  zirka  10  pCt.  in  den  Gruppen  II  und  lU.  Der 
Grad  der  Myopie  ist  durchgängig  am  geringsten  in  der  Gruppe  I, 
aber  keineswegs  höher  in  der  Gruppe  III  als  in  der  Gruppe  II 
—  eher  das  Gegenteil,  was  wohl  nur  als  ein  statistischer  Zufall 
aufzufassen  ist,  da  die  Anzahl  der  myopischen  Augen  innerhalb 
der  Gruppe  II  alles  in  allem  nur  47  beträgt.  In  einer  früheren 
Arbeit^)  habe  ich  Grund  zu  der  Annahme  gefunden,  dass  die  Tendenz 
der  Myopie  zur  Progression  innerhalb  des  Grades  sich  in  Abnahme 
befindet,  schon  in  den  obersten  Klassen  unserer  höheren  Knaben- 
schulen. Zunächst  sprechen  die  betreffenden  Prozentzahlen  dafür, 
dass  diese  Tendenz  mit  25  Jahren  völlig  nachgelassen  hat,  auch 
wenn  die  Studienarbeit  mit  ungeschwächter  Intensität  fortgesetzt 
wird,  was  ja  übrigens  keineswegs  eine  neue  Beobachtung  ist.  Die 
Zusammenfassung  der  jetzt  abgehandelten  Prozentkolumnen 
(Tabelle  VII:  D)  gibt  uns  einen  interessanten  Ueberblick  über 
die  Verteilung  der  myopischen  Augen  innerhalb  der  verschiedenen 
Grade  der  Myopie.  Es  verdient  vielleicht  schliesslich  in  diesem 
Zusammenhange  hervorgehoben  zu  werden,  dass,  abgesehen  von 
etwa  zehn  Ausnahmen,  sämtliche  Myopen  die  Schulzeit  als  die- 
jenige Zeit,  wo  sie  die  Myopie  erworben  haben,  angaben. 

Wir  wollen  jetzt  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  in 
Bezug  auf  die  Konfiguration  der  Orbitalmündung  und  die  Relation 
zwischen  dieser  und  dem  Refraktionszustande  der  Gelehi*ten  etwas 
näher  untersuchen. 

Stilling  hat  in  Bezug  auf  diese  Frage  wiederholt  hervor- 
gehoben, dass,  wenn  die  Orbitalmessungen  an  Lebenden  lege  artis 
bezw.  nach  anthropologisch  anerkannten  Prinzipien  vorgenommen 
werden,  der  Durchschnittsindex  einer  jeden  grösseren  Reihe  um 
85  liegen  muss,  etwas  darüber  oder  darunter,  je  nach  der  anthro- 
pologischen Beschaffenheit  des  Untersuchungsmaterials.  Der  ge- 
nannte Forscher  hat  einen  Spielraum  von  83  —  88  gelassen,  und 
sicher  können  die  Indices,  je  nach  der  anthropologischen  Be- 
schaffenheit des  untersuchten  Materials,  ziemlich  bedeutende 
Schwankungen  darbieten.     Indessen    in   voller  Uebereinstimmung 
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mit  Stilling  finde  ich,  dass  meine  vorliegenden  1032  Messungen 
an  Lebenden  einen  Darchschnittsindex  von  86,32  ergeben,  mit 
der  höchsten  Prozentzahl  14,8  pCt.  von  sämtlichen  Orbitae  bei 
Index  86;  die  antenstehende  graphische  Tabelle  c  gibt  eine  Ueber- 
sicht  über  die  diesbezüglichen  Resultate  sämtlicher  Orbital- 
messungen. Um  eine  gleichmässigere  und  übersichtlichere  Prozent- 
kurve  zu  erhalten,  sind  die  Prozente  für  diese  und  die  folgende 
graphische  Tabelle  nach  der  Zweizahl  berechnet  worden. 
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Graphische  Tabelle  c. 
Orbitaitjpus  sämtlicher  AogeD. 


Wenn  auch  die  Mehrzahl  dieser  Orbitae  sehr  nahe  dem 
Grenzwert  für  Mesokonchie  liegt,  so  stellt  es  sich  doch  heraus, 
dass  nicht  weniger  als  67,8  pCt.  sämtlicher  untersuchten  Orbitae, 
nach  den  obenstehenden  Messungen  an  Lebenden  zu  urteilen, 
dem  hypsikonchen  Typus  anzugehören  scheinen  —  wohl  zu  be- 
merken, ohne  Reduktion  für  die  Weichteile  (siehe  unten  S.  165)  — 
und  dies  ungeachtet  die  Gruppen  lU,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
eine  relativ  ein  wenig  zu  grosse  Anzahl  myopischer  Augen  umfasst, 
welche,  wie  wir  sehen  werden,  verhältnismässig  niedrige  Orbita 
besitzen. 

Wollen  wir  jetzt,  gestützt  auf  die  resp.  Ziffer- Tabellen,  die 
Indexprozentkurve  nach  den  verschiedenen  Refraktionszuständen 
sozusagen  in  ihre  Komponenten  auflösen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  dieselben  aufgenommenen 
Messungen  umfasst  emmetropische  Augen  (vergl.  Tabelle  III 
und  VHI).  Der  Durchschnittsindex  für  diese  ist  87,93,  also 
höher  als  für  sämtliche  Augen,  die  höchste  Prozentzahl  18,2 
liegt  jedoch  fortwährend  bei  Index  86.  Die  Indexprozentkurve 
(vergl.  graphische  Tabelle  d)  liegt  höher  innerhalb  des  Gebietes 
der  Hypsikonchie  (75pCt.  von  sämtlichen  untersuchten  emme- 
tropischen  Augen)  und  niednger  innerhalb  des  Gebietes  der  Meso- 
und  ist  Chamäkonchie  als  die  Indexprozentkurve  für  sämtliche 
Orbitae. 
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In  der  Hauptsache  finden  wir  die  jetzt  hervorgehobenen 
Yerhältnisse  auch  in  Bezug  auf  die  emmetropi sehen  Augen 
wieder    in    jeder    besonderen    der    drei  Gruppen,    in    welche    die 
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Graphische  Tabelle  d. 

Orbitaltjpus    der   emmetropischen  ,   hjperopischen 

and  astigmatischen,  nichtmjopischen Aagen. 

untersuchten  Augen  aufgeteilt  wurden.  Der  Durchschnittsindex 
ist  resp.  87,94,  88,27  und  87,58.  Die  höchste  Prozentzahl  liegt 
auch  innerhalb  jeder  besonderen  Gruppe  bei  Index  86.  Diese 
Umstände  sind  geeignet,  die  statistische  Zuverlässigkeit  der  vor- 
liegenden Untersuchungen  für  die  hier  zu  beantwortenden  Fragen 
höchst  erheblich  zu  erhöhen. 

Eine  solche  statistische  Zuverlässigkeit  kann  dagegen  kaum 
dem  Resultate  der  Untersuchungen  zuerkannt  werden  in  Bezug 
auf  die  relativ  geringe  Anzahl  hyperopischer  und  astigmatischer 
Augen  innerhalb  jeder  der  drei  Gruppen  an  und  für  sich,  ob- 
wohl wir  auch  hier  einen  gewissen  Grad  von  Uebereinstimmung 
verspüren  können. 

Die  hyperopischen  Augen  (vergl.  Tabelle  IV  und  VIII) 
zeigen  eine  viel  geringere  Tendenz  zur  Hypsikonchie  als  die 
emmetropischen,  indem  nur  57,1  pCt.  von  den  erstgenannten 
Augen  einen  Index  >  85  besitzen.  Der  Durchschnittsindex  für 
diese  letzteren  Augen  ist  87,43,  nur  ein  wenig  niedriger  also  als 
der  Durchschnittsindex  der  emmetropischen  Augen,  höher  jeden- 
falls als  für  sämtliche  Augen  ^).  Der  höchste  Punkt  der  Index- 
prozentkurve liegt  innerhalb  des  Gebietes  der  Mesokonchie,  wie 
es  am  besten  in  der  graphischen  Tabelle  d  veranschaulicht  wird. 

1)  Jedoch  eine  relativ  zu  grosse  Anzahl  myopischer  Aagen  anter  sämt- 
lichen Augen. 
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Wir  haben  also  eine  relativ  grössere  Mehrzahl  niedriger  Orbitae 
unter  den  hyperopischen  als  unter  den  emmetropischen  Aagen 
gefanden.  Die  ersteren  sind  je  nach  der  allgemeinen  Auffassung 
in  einem  zeitigen  infantilen  Stadium  in  ihrem  Wachstum  stagniert, 
folglich  können  wir  jedenfalls  mit  Fug  darauf  rechnen,  dass  diese 
Refraktionsanomalie  etwa  gleich  häufig  bei  sämtlichen  Orbital- 
typen auftreten  wird.  Die  Form  der  Augenhöhle  kann  wohl 
kernen  Einfluss  auf  die  Refraktion  in  einem  nicht  wachsenden  Auge 
ausüben.  Diese  Annahme  harmoniert  auch,  wie  ersichtlich,  voll- 
kommen mit  dem,  was  wir  in  konkreten  Fällen  tatsächlich  kon- 
statiert haben.  Es  mag  in  diesem  Zusammenhange  daran  er- 
innert werden,  dass  ein  früherer  Forscher,  Kirchner^),  die  grösste 
Anzahl  niedriger  Orbitae  eben  bei  Hyperopen  gefunden  hat,  und 
SeggeP)  fand  hyperopische  Augen  bei  einer  grossen  Anzahl 
Soldaten  mit  Chamäkonchie.  Die  Ursache  hierzu  scheint  nur  die 
zu  sein,  dass  die  Messungen  vorgenommen  sind  in  Gegenden,  wo 
relativ  niedrigere  Orbitae  gewöhnlich  sind.  Die  astigmatischen 
nichtmyopischen  Augen  mit  67,4  pCt.  Hypsikonchie  (Tabelle  V 
und  YUI)  zeigen  einen  noch  etwas  niedrigeren  Durchschnittsindex 
als  die  hyperopischen  und  zwar  87,28.  Die  höchste  Indexprozent- 
zahl  liegt  indessen  erst  bei  Index  89;  die  Prozentkurve  liegt  am 
höchsten  von  sämtlichen  (graphische  Tabelle  d). 

Die  drei  Kategorien  nichtmyopischer  Augen  zeigen  also 
jede  für  sich  einen  höheren  Durchschnittsindex  als  sämtliche 
untersuchten  Augen  zusammengenommen.  Stellen  wir  alle  nicht- 
myopischen Augen  zusammen,  so  erhalten  wir  den  Durchschnitts- 
index 87,33  oder  ungefähr  dieselbe  Zahl,  wie  für  die  weit 
vorherrschenden  emmetropischen  Augen  allein,  die  höchste  Index- 
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Graphische  Tabelle  e. 

OrbiUltjpa8    tod    BftmtlicheD    inyopischeD und  nichtmyopischen 

Aagen. 
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zahl    liegt    bei    86;    die  Indexprozentkurve    wird    ungefähr    die 
nämliche  wie  für  die  emmetropischen  Augen  allein. 

Von  den  myopischen  Augen  (Tabelle  VII  und  VIII)  ist  die 
grosse  Mehrzahl  52,8  pCt.  in  ßezug  auf  die  Konfiguration  der 
Orbitalmündung  von  mesokonchem  Typus;  nur  28,5  pCt.  von 
sämtlichen  myopischen  Augen  zeigen  Hypsikonchie.  Wir  finden 
18,7  pCt.  chamäkonche  Orbitae  gegen  3,9,  3,6  und  2,2  pCt.  für 
tK^sp.  hyperopische,  emmetropische  und  astigmatische  nicht- 
myopische Augen.  Der  Durchschnittsindex  für  die  myopischen 
Augen  beträgt  83,29,  und  die  höchste  Indexprozentzahl,  11,7  pCt. 
liegt  bei  Index  82.  Die  untenstehende  graphische  Tabelle  ver- 
anschaulicht die  Verschiedenheit  in  ßezug  auf  den  Orbitaliudex- 
typus  zwischen  den  myopischen  und  nichtmyopischen  Augen. 

Was  im  vorigen  hinsichtlich  der  emmetropischen  Augen  in 
Bezug  auf  die  statistische  Zuverlässigkeit  des  Materials  hervor- 
gehoben wurde,  gilt  in  entsprechendem  Umfange  auch  für  die 
myopischen  Augen.  Die  höchsten  Indexprozentzahlen  liegen  für 
die  Gruppen  I  und  II  innerhalb  des  Gebietes  der  Mesokonchie; 
betreffend  die  Gruppe  III  ist  dies  allerdings  nicht  der  Fall, 
insofern  als  die  höchste  Prozentzahl,  13,4  pCt.  bei  Index  86  liegt. 
Wir  finden  indessen,  dass  die  niedriger  liegenden  Indices  81,  82 
und  84  mit  resp.  11,4,  12,8  und  12,8  pCt.  von  sämtlichen  dieser 
Gruppe  angehörigen  myopischen  Augen  vertreten  werden,  weshalb 
auch  betreffend  die  Gruppe  III  an  und  für  sich  in  diesem  Punkte 
realiter  und  in  der  Hauptsache  dasselbe  gilt  wie  für  Gruppe 
I  und  II,  sowie  für  sämtliche  Gruppen  zusammengenommen. 
Der  Durchschnittsindex  für  die  Orbita  der  myopischen  Augen 
innerhalb  jeder  der  drei  Gruppen  für  sich  genommen  beträgt 
resp.  82,89,  82,38  und  83,97. 

Meine  Orbitalmessungen  beweisen  zu  voller  £  vi  denz, 
dass  der  Orbitalindex  im  allgemeinen  niedriger  ist  bei 
myopischen  als  bei  nichtmyopischen  Gelehrten.  Hierbei 
ist  indessen  zu  bemerken,  dass  den  Hyperopen  gegenüber  dieser 
Index  unterschied  weniger  scharf  erscheint,  ein  Umstand,  der  bereits 
seine  Erklärung  gefunden  hat. 

Stilling  hat  geglaubt,  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
zwischen  Orbitalindex  und  dem  Grade  der  Myopie  zu  finden,  so 
dass  demnach,  je  niedriger  der  Orbitalindex,  um  so  hochgradiger 
die  Myopie^)  sein  müsse,  und  Ghery  fand  in  seinen  oben  an- 
geführten Untersuchungen  den  Durchschnittsindex  für  M  <  2  D 
83,2,  für  M  >  2  D  81,1.  Meine  Untersuchungen  zeigen  dasselbe. 
Wenn  wir  von  den  Graden  >  6  D  absehen,  welche  eine  statistisch 
ungenügende  Anzahl  Augen  aufführen,  so  finden  wir  den  höchsten 
Durchschnittsindex  83,54  für  M  <  2  D  und  von  hier  aus  eine 
allmähliche,  wenn  auch  nicht  ganz  gleichmässige  Abnahme  bis  zum 
Durchschnittsindex  82,79  für  M  5—6  D  (vgl.  Tab.  VII.  D). 


1)  „Schädelban  and  Kurzsichtigkeit.*'    1.  c. 
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Ein  Umstand,  der  gegen  die  Stillingsche  Kurzsichtigkeits- 
theorie  ins  Feld  geführt  worden  ist,  besteht  darin,  dass  zasammen 
ein  paar  hundert  Messungen  an  Anisometropen  meistens  keinen 
oder  doch  nur  einen  unerheblichen  In  des  unterschied  im  Sinne 
Stillings  gezeigt  haben.  Sollten  indessen  derartige  Messungs- 
serien irgend  einen  Wert  haben,  müssen  alle  diejenigen  Fälle 
aasgeschlossen  werden,  in  welchen  ein  Auge  nur  schlechthin 
normalsichtig  und  das  andere  myopisch  ist;  denn  entweder  findet 
man,  wenn  man  derartige  Fälle  genau  untersucht,  auf  dem  normal- 
sichtigen Auge  eine  ganz  geringgradige  Myopie  oder  man  findet 
einen  Unterschied  in  der  Hornhautkrümmung,  welche  den  Re- 
fraktionsunterschied  erklärt;  ausserdem  müssen  alle  Fälle  aus- 
geschlossen werden,  in  welchen  auf  der  einen  Seite  eine  sehr  hoch- 
gradige Myopie  mit  sichtbaren  Veränderungen  des  Augenhinter- 
grundes oder  eine  hochgradige  Hypermetropie  ist,  denn  im  ersten 
Falle  handelt  es  sich  um  eine  Krankheit  und  im  zweiten  um  eine 
Entwicklungshemmung  des  Auges;  der  Muskeldruck  hat  im  ersten 
Falle  nichts  mit  der  Entstehung  der  Myopie  zu  schaffen,  und  im 
zweiten  Falle  wird  das  Auge  auch  unter  dem  stärksten  Muskel- 
druck  nicht  myopisch  [Stilling*)]. 

Unter  sämtlichen  von  mir  untersuchten  Fällen  ist  es  nur 
eine  geringe  Anzahl,  welche  die  oben  angegebenen  Forderungen 
erfüllen,  damit  die  bei  Anisometropen  angestellten  Messungen 
ihren  vollen  Wert  besitzen.  Ich  teile  in  der  untenstehenden 
Tabelle  IX  das  Resultat  dieser  Messungen  mit. 

(Hier  folgt  Tabelle  IX  von  Seite  162.) 

Von  im  ganzen  18  untersuchten  Fällen  zeigten  nicht  weniger 
als  11  einen  höheren  Orbitalindex  am  nicht  myopischen  Auge,. 
5  hatten  an  beiden  Augen  ungeföhr  den  nämlichen  Index,  nur 
zwei  hatten  einen  höheren  Iudex  für  die  Orbita  des  myopischen 
Auges,  im  ganzen  also  eine  Uebereinstimmung  mit  dem,  was  man 
nach  der  Stillingschen  Theorie  hatte  erwarten  können.  Die 
resp.  Durchschnittsindices  unterscheiden  sich  indessen  nicht  all- 
zusehr von  einander,  indem  wir  eine  Differenz  von  nur  2,47  Ein- 
heiten vor  uns  haben.  Zum  Vergleich  mag  erwähnt  werden,  dass 
49  von  Schmidt-Rimpler^)  untersuchte  und  18  in  diePflüger- 
Eissen sehen  Serien')  aufgenommene  Anisometropen  eine  ent- 
sprechende Differenz  in  derselben  Richtung  von  resp.  0,8  und 
5,12  Indexeinheiten  zeigten;  unter  114  von  Kirchner*)  unter- 
suchten, auf  einem  Auge  kurzsichtigen  Anisometropen  hatten 
13,2  pCt.  niedrigeren  und  3,5  höheren  Index  für  das  myopische 
Auge,  die  übrigen  88,3  pCt.  hatten  für  beide  Augen  den  gleichen 
Index.     Die  vorhin  erwähnten  Forderungen  Stillings  sind  doch 

')  »Die  Kurzsiohtigkeit,  ihre  EntstehaDg  und  Bedeatang'',  Berlin  1903. 
^Bin  Räekblick  etc.*  1.  c.  n.  a. 
»)  1.  c. 

*)  Jankowsk  j  !•  c. 
*)  I.  c. 
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Tabelle  IX. 
Orbitnltypus-Indices  der  Anisometropen. 


Nicht  myop.  Auge 

Myop 

.  Auge 

Refraktion 

Index 

Refraktion 

Index 

As.   hjperop. 

89,19 

M  0,5 

86,49 

E 
E 
E 
E 
As.  hjperop. 
0,5 

94,29 
92,96 

85,71 
83,78 

88,00 

M0,5 
M  0,5 
M  0,75 
M  1 

M  1 

91.43 
86,84 
82,19 
81,08 

84,62 

£ 

E 

H  0,5 

1 

88,89 
91,43 
86,11 
91,67 
84.51 

M  1 
M  1,25 
M  1,5 
M2 
M  2,5 

83,38 

81,08 
83,78 
85,33 
79,45 

£ 
As.   hyperop. 

81,08 
81,08 

M  0,5 
1      M  1 

80,56 
81,08 

£ 

E 
E 

84,21 
94,29 
77,50 

1      Ml 
M  1 
M  2,5 

84,62 
94,29 
77,50 

E 
E 

84,21 
77,78 

M  0,75 
M  2,75 

89,47 
78,95 

Dorch- 
schnittsindex 

1      86,48 

Durch- 
schnittsindex 

j       84,01 

keineswegs  bei  diesen  älteren  Messungsserien  erfüllt  worden. 
Das  Resultat  der  an  Anisometropen  angestellten  Messungen  kann 
doch  schwerlich  als  ein  entscheidendes  Argument  für  oder  gegen 
die  Theorie  eines  Zusammenhanges  zwischen  Orbitalbau  und 
Myopie  verwertet  werden,  wenigstens  nicht  gegen.  Für  sich  ge- 
nommen ist  übrigens  keine  von  diesen  Serien  statistisch  genügend. 
Nehmen  wir  aber  einstweilen  an,  dass  durch  die  Untersuchungen 
von  Stilling  und  seinen  Schülern  (Cohen,  Romano-Catania), 
ferner  durch  die  Pflüger-Eissensche,  durch  Gelpkes,  Cherys 
und  nun  zuletzt  durch  meine  eigene  Untersuchungen  der  Nachweis 
«inwurfsfrei  erbracht  ist,  dass  der  Orbitalindex  bei  den  Myopen 
tatsächlich  niedriger  liegt.  Dann  bleibt  noch  die  Frage  übrig, 
ob  die  kausale  Verkettung  auch  dieselbe  ist,  die  Stilling  sich 
vorstellt.  Kirchner  meint,  dass  durch  die  Wirkung  der  Troch- 
learissehne  während  der  Studienarbeit  eine  Traktion  auf  die 
Trochleargegend  ausgeübt  werden  kann,  und  dass  das  wacksende 
Orbitaldach  hierdurch  niedriger  zu  liegen  kommt.  —  Schmidt- 
Rimpler  hat  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  das  lang- 
gestreckte myopische  Auge  auf  die  Form  der  wachsenden  Orbita 
einwirken  könnte,  und  zwar  in  derselben  Weise,  wie  es  nach  in 
den  Einderjahren    erworbener   phthisis    bulbi  oder   anophthalmus 
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geschieht.  Hermann  Cohn  scheint  sehr  geneigt,  diesen  An- 
sichten Kirchners  und  Schmidt-Rimplers  beizutreten.^) 

Seggel*)  fand  eine  geringere  Anzahl  chamäkoncher  Orbitae 
bei  Nichtgelehrten,  d.  h.  bei  Leuten,  wo  Kurzsichtigkeit 
weniger  frequent  ist.  Stillin g  selbst  fand  bei  nicht  er- 
wachsenen Untersuchten  eine  weniger  starke  Indexdifferenz 
zwischen  den  myopischen  und  nichtmyopischen  Augen,  und  zwar 
so,  dass  der  Durchschnittsindez  für  die  nicht  erwachsenen  Myopen 
sich  nicht  ganz  so  niedrig  stellte  wie  für  erwachsene*).  Dies 
passt  ja  recht  gutKirchnersEinwand  gegenüber,  nach  dem  Gelehrte 
bezw.  ausgewachsene  geistige  Arbeiter  überhaupt  einen  niedrigeren 
Index  als  Nichtgelehrte  bezw.  nicht  Ausgewachsene  haben  müssen. 
Schmidt-Rimpler^),  Kirchner*),  Weiss*)  und  Rymza^)  haben 
alle  —  der  letztgenannte  zwei  verschiedene  —  Messungsserien  an 
Schülern,  also  an  nicht  erwachsenen  Individuen,  angestellt.  Der 
erstgenannte  Gelehrte  fand  gar  keine  Indexdifferenz  zwischen 
myopischen  und  nichtmyopischen  Augen,  die  übrigen  eine  ver- 
hältnismässig geringe,  indem  die  Durchschnittsindices  der 
myopischen  Augen  nur  um  resp.  0,9,  2,8,  2  und  0,4  Einheiten 
niedriger  ausfielen.  Eine  kleine  Differenz  (2,7  Einheiten)  ergaben 
auch  (nach  Stilling)  die  von  Seggel*)  an  Schülern  und  Sol- 
daten ausgeführten  Untersuchungen.  Diese  kleinen  Differenzen 
würden  nun  nach  Stilling  darauf  beruhen,  dass  in  die  Kategorie 
„Nichtmyopen^  eine  grosse  Anzahl  zur  Myopie  veranlagte  mit- 
genommen wären,  welche  später,  bevor  das  Wachstum  aufgehört 
hat,  kurzsichtig  werden. 

Ebenso  plausibel  wäre  vielleicht  dann  die  Annahme,  dass 
die  Orbita  der  Myopen  während  der  fortgesetzten  Entwicklung 
des  Organismus  durch  Traktion  der  Obliquusehne  auf  die  Trochlea 
oder  durch  die  von  Schmidt-Kimpler  angenommene  Weise 
nicht  so  ausgiebig  die  in  Höhe  wächst  wie  sonst,  dass  also  der 
Orbitalindex  des  Myopen  in  den  Jugendjahren  relativ  höher  wäre 
als  im  erwachsenen  Alter.    Was  oben  angeführt  wurde,  lässt  sich 

0  Hygiene  des  Aages.    1.  c. 

')  «Ueber  die  Abhänffigkeit*  etc.,  1.  c. 

')  Erwachsene:  Zwei  Serien  mit  266  bezw.  806  nntersuehten  Augen  ond 
darchschnittlicher  Index  für  M  77,8  und  80,8,  f Qr  £  +  H  89,1  nnd  86,8; 
nicht  erwachsene:  Seminaristen  (lOOTJntersnchnngen)  und  Lyzeisten  (400 Unter- 
snchnngen)«  Darchschnittsindex  für  M  85  nnd  82,4,  für  £  +  H  88,8  bezw.  87,7. 

A)  1.  c.  (1899  üntersnchangen). 


»)  I.  c.  (2776  Üntersnchangen). 


,  „Zar  Beziehnn^  der  Form  des  Orbitaleinganges  zur  Myopie*,  Klin. 
Monatsbl.  fflr  Angenheilknnde  XXVI,  1888  (500  Üntersnchangen). 

^  .Vergleichende  Untersnchnngen  über  den  Zusammenhang  zwischen 
dem  Refraktionszostande  und  Schädelban**.  Dissertation  Dorpat  1892  (609 
bezw.  168  Untersnchnngen;  in  einer  dritten  Serie  auf  poliklinische  Patienten, 
124  Unters uchun ff en,  hat  eine  entsprechende  Indifferenz  Ton  nur  0,8  gefanden). 

*)  1.  c.  1628  nntersachte  Angen,  anter  denen  Soldaten  402,  Studenten 
nnd  Einjährige  885,  Schüler  nnd  Schülerinnen  (15 — 19  Jahre)  691:  von  Seggel 
in  zwei  Serien  yerteilt,  zeigten  diese  Untersnchnngen  gar  keine  Indexdifferenz 
mit  Darchschnittsindices  ä,5  bezw.  86,3—2. 

Zeit84s]iim  nir  AugenheOkimde.    Bd.  XTI.    Heft  a.  12 
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freilich  zagansten  der  fraglichen  Einwände  gegen  die  Stillingsche 
Theorie  deuten. 

Seggel ^)  glaubt  indessen,  gezeigt  za  haben,  dass  die  Orbita 
bei  dem  allgemeinen  Eörperwachstam  eben  bei  Myopen  mehr  in 
die  Höhe  wächst  als  bei  Emmetropen  (und  am  wenigsten  bei 
Hyperopen).  In  derselben  Richtung  zeigt  eine  kleinere  Unter- 
suchungsserie Yon  Enoepfler').  Kirchner')  fand  für  eine  An- 
zahl Myopen  und  Nichtmyopen  den  Durchschnittsindex  88,6  und 
91,4  beim  Eintritt  in  die  Schule  gegen  93,2  und  92,3)  wenn  die 
Schulzeit  YOrüber  war.  Ghery^)  fand  eine  Durchsehnittsdifferene 
für  Kinder  im  Sinne  Stillin gs  Ton  nicht  weniger  als  ll,4Indez- 
einheiten  (allerdings  nur  10  myopische  Augen)  gegen  für  Studenten 
und  Erwachsene  nur  4,9  resp.  4,2.  Und  schliesslich  zeigten  die 
Pflüger-Eisenschen')  Messungen,  die  sich  auch  zum  grossen 
Teil  auf  Untersuchungen  älterer  Schüler  und  Schülerinnen  be- 
zogen, eine  entsprechende  Differenz  von  6,9  Indexeinheiten.  Nach 
meinen  eigenen  Untersuchungen  ist  femer  der  durchschnittliche 
Index  unterschied  zwischen  myopischen  und  nichtmyopischen  Augen 
für  Gruppe  I  4,92,  für  Gruppe  III  nur  3,42;  die  untersuchten 
Individuen  der  ersten  Gruppe  sind  doch  keineswegs  ganz  er- 
wachsene, wie  diejenigen  der  letzten  Gruppe. 

Stilling  behandelt  mit  sublimer  Verachtung  die  hier  dis- 
kutierten Einwände  gegen  seine  Lehre,  und  besonders  rügt  er 
—  als  den  allgemeinen  Gesetzen  der  Anthropologie,  der  Anatomie 
und  der  Physiologie  widersprechend  —  das  Absurde  in  der  An- 
nahme, dass  eine  Muskelwirkung  von  dem  Insertionsplatz  nach 
dem  Ausgangspunkt  (Trocblea)  verlegt  werden  sollte.  Dem  sei 
nun,  wie  ihm  wolle,  auf  jedeu  Fall  scheinen  mir  die  betreffenden 
Auseinandersetzungen  Kirchners  und  Schmidt-Rimplers 
keineswegs  klare  Gründe  fQr  sich  zu  haben;  das  „langgestreckte 
myopische  Auge",  das  der  Letztgenannte  für  den  eventuell 
niedrigen  Index  der  kurzsichtigen  (!)  Augenhohle  verantwortlich 
macht,  ist  von  Seggel  als  „gross"  bezeichnet  und  benutzt 
worden,  um  das  von  ihm  konstatierte  relativ  stärkere  Höhen- 
wachstum der  Orbita  des  myopischen  Auges  zu  erklären^). 
Es  scheint  mir  jedenfalls  fraglich,  dass  das  „langgestreckte  myo- 

>)  1.  c. 

*)  „Contribntion  k  l'^tade  de  l'^tiologie de  la  myopie^.    Rey.  m^d. 

de  PEst.  Oktober  1892.  Zit.  nach  Cherj,  I.e.  (66  nntersaeate  Aagen:  jünger 
als  U  Jahre  M.  76,43,  H.  82,12,  älter  aU  U  Jahre  M.  87,58,  H.  84,56). 

»)  1.  c. 

*)  1.  c. 

»)  1.  c. 

*)  Anmerkung:  Eher  durfte  dann  yielleicht  Schmidt-Rimplers 
Erklftrung  betreffend  das  in  einem  viel  früheren  infantilen  Entwicklunga- 
stadinm  stagnierende  hjperopische  Auge  —  welches  auch  wohl  ebenso  h&nfig 
anter  Nichtlesern  yorkommt  —  Anwendung  finden  können,  dessen  Orbita  nach 
Seggel  yerh&ltnism&ssig  am  wenigsten  in  die  Höhe  wächst  und  nach  den 
fibereinstimmenden  Angaben  mehrerer  Untersucher  auch  ihrerseits  oft  niedrigen 
Index  zeigt. 


und  GesUltnng  der  Oititalmündang  bei  den  Schweden  etc.        165 

pische  Auge*  darch  irgend  welchen  sekond&ren  Einflass  allein 
auf  das  Höhenwachstom  der  Orbita  einwirken  sollte.  Es  ist  doch 
zu  erwarten,  dass  eine  solche  Einwirkung  das  Breiten  Wachstum 
ebenfalls  in  derselben  Proportion  betreffen  würde. 

Alles  in  allem  finden  wir  also  einander  widersprechende  An- 
gaben und  Ansichten  in  Bezug  auf  diese  Frage.  Unten,  wo 
meine  Untersuchungen  über  die  Reduktion  für  die  Weichteile  Tor- 
liegen,  komme  ich  noch  hierauf  zurück. 


Nach  meinen  an  Lebenden  ausgeführten  Messungen  sind, 
wie  schon  erw&hnt  wurde,  die  Indices  ohne  Reduktion  für  die 
Weichteile  berechnet  worden.  Wieviel  müssen  wir  denn  redu- 
zieren, um  den  wirklichen  Index  des  Enochenrandes  zu  bekommen? 
Um  dies  zu  eruieren,  habe  ich  an  Leichen  Ton  im  Alter  Ton  20  bis 
60  Jahren  yerstorbenen  Individuen,  grösstenteils  Selbstmördern, 
aber  auch  teilweise  im  Krankenhaus  verstorbenen,  verschiedene 
Messungen  gemacht,  wobei  indessen  Individuen  mit  auf  Grund 
krankhafter  Abmagerung,  Oedemata  oder  dergleichen  abnorm 
veränderten  Weichteilen  nicht  mil^enommen  wurden.  Zuerst 
habe  ich  dann  Höhe  und  Breite  auf  dieselbe  Weise  wie  an 
Lebenden  festgestellt,  darauf  habe  ich  die  Dicke  der  unter  die 
Endplatten  des  Zirkels  zusammengepressten  Weichteile  gemessen 
and  zwar  nach  der  von  Fürst^)  angegebenen  Methode  mit  Nadeln 
und  darauf  aufgespiessten  Platten  von  Hartgummi,  die  im  Umfange 
den  Endplatten  des  Zirkels  entsprechen. 

Es  stellte  sich  hierbei  heraus,  das  die  Weichteile  eine 
ziemlich  konstante  Dicke  mit  nur  sehr  unerheblichen  Variationen 
besassen.  Ich  halte  darum  die  ausgeführten  30  Messungen  für 
durchaus  genügend  als  Grundlage  für  eine  zuverlässige  Auffassung 
in  dieser  Sache.  Die  mittleren  Zahlen  dieser  an  Leichen  vor« 
genommenen  Untersuchungen  stellen  sich  folgendermassen  dar: 

Höhe  der  Augenhöhle  inkl.  der  Weichteile  89  mm,  Breite 
37,6  mm,  Index  85,3  mm,  Zuschlag  für  die  Weichteile  nach 
oben  1  mm,  nach  unten  1  mm,  temporal  1  mm,  nasal  2  mm. 
Reduzierter  Index  der  Orbitalmündung  83,9  mm. 

Wir  haben  also  als  Reduktion  für  die  Weichteile  die  resp. 
Indices  1,4  Einheiten  in  sämtlichen  oben  angeführten  Indextabellen 
zu  ändern.  Eine  solche  Reduktion,  ausgeführt  in  Bezug  auf 
sämtliche  an  Lebenden  gemessene  Augen  lässt  die  Indexprozent- 
gruppierung  graphisch  in  folgender  Weise  erscheinen: 

Wenn  diese  unsere  Reduktion  und  diese  unsere  Messungen 
an  Lebenden  richtig  sind,  werden  wir  also  wahrscheiDÜch  finden, 
vorausgesetzt  dass  die  Form  resp.  der  Index  der  „myopischen^ 
Augenhöhle —  bezw.  nach  Kirchner  der  Augenhöhle  der  Leser 
überhaupt  —  sekundär  ist,    eine  höher    als  diese  Kurve  liegende 


1)  Anthropologia  saecica.    1.  c. 

12* 
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aus  Orbitalmessungen  an  modernen  schwedischen  Kranien,  von 
denen  vorausgesetzt  werden  kann,  dass  sie  alle,  abgesehen  viel- 
leicht von  ganz  einzelnen  Ausnahmefällen,  nicht  von  Gelehrten 
herrühren  (die  Sammlungen  des  anatomischen  Instituts  rekrutieren 


_Ji     n     7i      fB 


Graph.  Tabelle  f. 

Orbitaltypns    von    sämtlichen  in  den  Tabellen  I  und  X  behandelten  Kranien 
and  der  Orbitaltjpas  der  an  Lebenden  gemessenen  Augenhöhlen. 

sich  aus  Selbstmördern,  Gefangenen,  Armenhauspfleglingen  u.  s.  w., 
bei  welchen  die  spezielle  Refraktionsanomalie  des  Gelehrten 
freilich  eine  Seltenheit  ist).  Tabelle  X  gibt  uns  die  Resultate 
von  250  solchen  Messungen  und  zwar  sind  diese  dieselben,  welche 
der  oben  abgehandelten  Tabelle  I  zu.  Grunde  liegen. 
(Hier  folgt  Tabelle  X  von  S.  168  u.  169.) 

Tabelle  X. 

Wir  finden,  dass  der  Durchschnittsindex  für  die  an  Kranien 
gemessene  Orbita  84,37  beträgt  (vgl.  Tabelle  I).  Die  entsprechende 
Zahl  für  sämtliche  an  Lebenden  untersuchten  Augen  nnden  wir 
Bach  einer  konform  dem,  was  vorher  hierüber  festgestellt  wurde, 
vorgenommenen  Reduktion  für  die  Weichteile,  und  zwar  ist  diese 
Zahl  84,82. 

Die  höchste  Prozentzahl  liegt  für  die  Messungen  an  Kranien 
bei  Index  85,  für  sämtliche  an  Lebenden  untersuchten  Augen 
bei  Index  86. 

Die  der  Prozentkurve  ist  indessen  die  für  Untersuchungen 
dieser  Art  zuverlässigste  und  anschaulichste  Untersuchungsmethode; 
vergleichen  wir  (Graph.  Tabelle  f)  diese  Kurve  für  die  Kranial- 
messungen  mit  der  entsprechenden  für  sämtliche  Augen,  so  werden 
wir  folgendes  finden:  Die  Prozentkurve  der  untersuchten  Augen, 
liegt  auch  nach  vorgenommener  Reduktion  für  die  Weichteile  sogar 
etwas  höher  als  die  für  die  Orbita  der  Kranien,  und  dieses,  obgleich 
die  relative  Anzahl  myopischer  Augen  bezw.  niedriger  Orbiten 
etwas  zu  hoch  ist.  Und  mit  voller  Gewissheit  können  wir  annehmen^ 
dass  die  Kranien,  wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  ausnahmsweise 
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von  Myopen  herrühren.  Es  gibt  keinen  Grund,  warum  die  Kon- 
figuration der  Orbita  bei  Gelehrten  yon  sekundärer  Natur  sein  sollte 
und  bei  Nichtgelehrten  derselben  Rasse  primär  (bezw.  jedenfalls 
nicht  durch  Stndienarbeit  verursacht)  und  Kassenmerkmal.  Ist  die 
Orbitalform  bei  diesen  primär,  so  ist  sie  es  sicher  auch  bei  jenen. 

Keiner  auch  von  den  ärgsten  Gegnern  Stillin gs  —  Ham- 
burger ausgenommen  —  hat  den  Wert  seiner  anatomischen  Unter- 
suchungen über  den  wechselnden  Yerlauf  der  Trochlearissehne  zu 
vernichten  versucht.  Es  fehlt  mir  an  Material,  um  eine  in  dieser 
Hinsicht  beweisende  Kontrollserie  bieten  zu  können.  Eine  kleinere 
Anzahl  Orbitalsektionen,  die  ich  in  den  hiesigen  anatomischen 
und  pathologischen  Instituten  habe  ausführen  können,  haben  mir 
doch  eine  gewisse  persönliche  Auffassung  gegeben,  dass  die  Unter- 
suchungen Stillin  gs  in  diesem  Punkte  wahrscheinlich  richtig 
sind:  dass  die  Obliquussehne  bei  niedriger  Orbita  oft  vor  ihrer 
Insertion  dem  Bulbus  angepresst  verläuft,  dass  ihre  Richtung 
von  der  Trochlea  nach  dem  Insertionspunkte  sich  bald  der  trans- 
versalen, bald  mehr  der  sagittalen  nähert. 

Die  mit  seiner  Myopietheorie  übereinstimmenden  Resultate, 
welche  Stilling  durch  anatomische  Untersuchungen  an  „schul- 
myopischen^  Bulben  in  Bezug  auf  die  Konfiguration  des  Aug- 
apfels, die  Dicke  der  Wand  am  Aequator  und  am  hinteren  Pole 
des  Auges  u.  8.  w.  erhalten  hat,  habe  ich  gar  nicht  kontrollieren 
können.  Irgend  welche  Angaben,  welche  direkt  gegen  diese 
Untersuchungen  gerichtet  resp.  geeignet  wären,  dieselben  zu 
widerlegen,  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  finden  können.  Ich 
habe  keine  Veranlassung,  bei  dieser  Gelegenheit  auf  das  betreffende 
Gebiet  näher  einzugehen,  sondern  begnüge  mich  damit,  auf  die 
eigenen  Arbeiten  unseres  Autors  hinzuweisen^). 


In  grösserer  Ausdehnung  als  ich  selbst  erwartet  hatte,  haben 
diese  meine  hiermit  vorliegenden  Untersuchungen  der  Stillingschen 
Lehre  eine  Stütze  erbracht.  Und  doch  ist  das  von  mir  benutzte 
Untersuchungsmaterial  nicht  ohne  gewisse  Mängel  gewesen,  welche 
bewirken  müssen,  dass  die  Indexdifferenz  weniger  prägnant  wird. 
Gruppe  I  besteht  nämlich  tu.  zwei  Drittel  aus  Realisten  (ohne 
Latein).  Innerhalb  der  Gruppe  II  hat  ungefähr  ein  Drittel  und 
in  der  Gruppe  IH  der  vierte  Teil  das  Abitur  auf  der  Reallinie 
gemacht.  Die  Untersuchungen  von  Key*),  Widmark")  und 
Verf.*)  haben  zn  voller  Evidenz  erwiesen,  dass  die  Schularbeit 
der  „Realisten**  weniger  als  diejenige  der  „Lateiner^  zur  Myopie 
disponiert.     Aus  der  zitierten  Arbeit  des  Verf.  geht  des  weiteren 

')  Vgl.  a.  a.:    „Zur    Anatomie    des    mjopischeii    Aages.'     Zeitschr.  f. 
AugeDheilk.    XIV,  Heft  1.     1905. 
>)  1.  c. 

*)  »pra  Därsyntheten  etc.".     1.  c. 
*)  .StadieD  etc.*.   '1.  c. 
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Orbitoltjpos-Indices   tob 


Orbitalin  d«z 

69 

1 — . — 

70 

71 

72 

78 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86  J87 

Oesiehtsindez 

j 

Zahl  der 

<89-89 

l 

8 

2 

1 

4 

2 

4 

1 

1 

1 

2 

8 

4 

12 

gemessenen 

90->90 

2 

1 

1 

3 

2 

2 

1 

2 

;4       3 

Augen  zu 
Land 

Summe 

1 

5 

1 

2 

1    14 

3 

4 

4 

3 

l 

4 

3 

1       6 

!4    1  5 

Prozent 

1,4 

7,1 

1,4 

2,9 

1.4  6,7 

4,3 

5,7 

br* 

4,3 

1.4 

5,7 

4,3 

1,4    8,6 

:  5wi  7^ 

Zahl  der 

<89--89 

l 

1 

4 

2 

2 

4 

1 

gemessenen 

90-->90 

1 

1 

2 

1 

1 

2 

2 

1 

Augen  zu 
Stockholm 

Somme 

1 

1 

2 

4 

2 

2 

3 

b 

3 

2 

l 

Prozent 

2,5 

2,5 

5,0 

10,0 

5,0   5,0 

7,5 

12,5 

7,5 

5,0 

^ 

Zahl  der 

<89-^89 

2 

4 

1 

8 

2 

4 

7 

4 

7 

2 

3      5 

7 

6 

gemesseneu 

90->90 

1 

8. 

4 

4 

8 

9 

3    10   1 

1 

1 

Augen  zu 

Summe 

2 

1 

4 

1 

8 

2 

7 

11 

8 

15 

11    .  6   |15   1 

8 

7 

Upsala 

Prozent 

1,4 

0,7 

i,4 

2,5 

0,7 

5,7 

1,4 

5,0 

7,9 

5,7 

10,7 

7,9 

4,3,10,7 

5,7  5^ 

<89  — 89 

3 

3 

6 

l 

5 

10 

7 

6 

112 

7 

9 

7 

7 

10    ;  7      8 

90->90 

3 

2 

7 

6 

4 

12 

10 

5 

14       7       5 

Samme 

Summe 

8 

6 

6 

l 

5 

12 

7 

13 

18 

11 

21 

17 

12    '24   1 

U    18 

Prozent 

1,2 

2,4 

1,2 

2,4 

0,4 

2,0 

4,8 

2,8 

5,2 

7,2 

4,4 

8,4 

6,8   4,8   9,d 

5,6  5,2 

Proz.nach  Zwei- 

}           '  n 

1,2 

2,4 

l,a 

2,8 

6,8 

8,0 

11,6 

15,2    I 

14,4    1 

103 

angeordnet 

1 

hervor,  dass  jetzt  auch  die  Schalarbeit  der  Lateiner  in  gerinfi^erem 
Grade  als  vorher  die  Schüler  mit  Myopie  bedroht.  Also  müssen 
unter  meinen  ^Nichtmyopen^  verschiedene  eine  gewisse  gering- 
fügige Disposition  zur  Myopie  besitzen,  besw.  das  Resultat  der 
Messungen  weniger  ausgeprägt  machen. 

Ich  habe  meine  Messungen  vorgenommen,  nachdem  ich,  soweit 
es  mit  Hülfe  der  mir  verfügbaren  Literatur  möglich  war,  von  den 
vorher  ausgeführten  Messungen  Kenntnis  genommen,  um  auf  Grund 
eines  einigermassen  geeigneten  Materials  das  tatsächliche  Ver- 
hältnis in  Bezug  auf  Orbitalbau  und  Refraktion  festzustellen  und 
durchaus  ohne  irgend  welche  vorgefasste  Meinung,  welche  mich 
veranlassen  könnte,  „ein  paar  Millimeter  zu  viel  oder  zu  wenig 
zu  messen^.  Hätte  ich  irgend  eine  vorgefasste  Meinung  gehabt, 
so  wäre  sie  sicher  nicht  zu  Gunsten  S tillin gs  gewesen;  die  An- 
zahl der  Widersacher  der  verketzerten  Lehre  ist  so  gross  gewesen, 
ihre  Angriffe  so  leidenschaftlich,  ihre  Argumente  anscheinend  so 
schwerwiegend,  dass  ich  ebensowenig  wie  wahrscheinlich  die  meisten 
anderen  nicht  habe  vermeiden  können,  einen  Eindruck  davon  zu 
bekommen.  Andererseits  muss  auch  die  Standhaftigkeit,  womit 
Stilling  sich  gegen  alle  diese  Angriffe  zu  wehren  gewusst  hat, 
Bewunderung  erwecken. 

Untersucht  man  näher  die  Motive,  aus  denen  die  Angriffe 
gegen  die  Iheorie  Stillings  hervorgegangen  sind,  so  wird  man 
wohl  finden,  dass  diese  in  allen  Fällen  ungefähr  die  nämlichen 
gewesen  sind:  eine  übertriebene  Furcht,  dass  die  Lehre  Stillings 
allen  hygienischen  Bestrebungen  einen  unsagbaren  Schaden  zu- 
fügen würde.     Dies   hat    übrigens   einer  der  Gegner  der  Theorie 
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88 

89 

90 

91 

92 

98 

94 

95 

98 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

108 

104 

105 

106 

lOT 

108 

109 

110 

111 

112 

118 

h 

3 

3 

2 

1 

40 

2 

2 

1 

2 

1 

1 

80 

•  5 

5 

8 

2 

1 

2 

70 

:  7^  7,1, 

^A 

2,9 

1.4 

2,9 

100 

1 

1 

2 

1 

8 

2 

1 

i 

1 

16 
24 

i 

1 

2 

1 

8 

2 

1 

i 

1 

40 

2,5 

2,5 

5,(^ 

2fi 

7,5 

5,0 

2,5 

b,c\ 

2,5 

100 

4 

2 

3  4 

3 

1 

S 

1 

82 

2 

2 

2 

2 

5 

'   ' 

58 

6 

4 

2 

5  4 

8 

1 

2 

140 

i,S 

«,3 

1,4 

8,6' 

2,9 

5,7 

0,7 

1,4 

100 

4 

6 

3 

^ 

4 

8 

1 

l 

1 

3 

188 

2 

4 

5 

5 

1 

10 

1 

8 

1 

2 

1 

112 

6 

10 

8 

10 

4 

1 

13 

2 

4 

1 

j 

2 

2 

1 

250 

M 

4,0 

3,2| 

4,0 

1,6 

0,4 

5,2 

0,8 

1,6 

0,4 

1 

0,8 

0,8 

0,4 

100 

c 

S4 

8, 

2 

5, 

6 

5 

,6 

0 

8 

h 

6 

0, 

4 

0,8 

0,8 

0,4  1 

100 

in  Bezog  auf  sich  selbst  redlich  zugestanden,  and  zwar  ein 
Gegner,  derStilling  Torh er  stets  „mit  oiFenem  Visier^  bekämpft 
hat.  Der  Schöpfer  der  Theorie  hat  wohl  im  bitteren  Kampfe 
zweier  Jahrzehnte  seinen  Standpunkt  etwas  modifiziert,  und  zwar 
in  Bezag  anf  die  ¥7irkang  des  Drucks  von  den  fibrigen  Augen- 
muskeln, sowie  auch  gewissermassen  in  Bezug  auf  die  Schul- 
augenhygiene, deren  realen  Wert  er  jedoch,  insoweit  ich  habe 
finden  können,  nie  untersch&tzt  hat,  die  aber  übrigens  wohl  da- 
durch nicht  Schaden  erleiden  kann,  sondern  nur  zielbewusster 
wird,  in  dem  Grade,  als  wir  der  Kenntnis  des  wahren  Wesens 
der  Schulmyopie  näher  rficken.  Am  Ende  bleibt  es  doch  immer 
„Schularbeit*,  welche  die  „Schulmyopie*  verursacht,  und  die  Be- 
deutung jener  darf  nicht  zu  Gunsten  des  unter  Muskelwirkunff 
stattfindenden  Wachstums  des  Bulbus  unterschätzt  werden.  Und 
dass  wir  in  der  zweckmässigen  Anordnung  der  Schularbeit  die 
beste  Waffe  im  Kampfe  gegen  die  Myopie  besitzen  und  wir  mit 
dieser  Waffe  schon  erhebliche  Siege  errungen  haben,  ist  in  Bezug 
auf  Schweden  Tollanf  konstatiert  worden. 


Das  Hauptresultat  dieser  meiner  Arbeit  möchte  ich  in 
folgender  Weise  zusammenfassen: 

Myopische  Augen  sind  in  der  Regel  mit  einem 
niedrigeren  Orbitalindex  verbunden  als  nichtmyopische, 
auf  jeden  Fall  einem  niedrigeren  als  emmetropische  und 
astigmatische,  nicht  myopische  Augon.  Die  Myopie  und 
die  Konfiguration  der  Orbitaunündung  scheint  in  bestimmter  Weise 


170  Ask,  Anthropometrische  Stadien  über  die  Grösse  etc. 

kausal  verkettet  za  sein,  und  zwar  in  der  Weise,  wie  die  Stillin g- 
sche  Lehre  näher  entwickelt  hat.  Da  ferner  eine  niedrige 
Orbita  (wenigstens  in  Schweden)  häufiger  bei  Chamae- 
prosopen  vorkommt,  so  müssen  diese  öfter  als  die  Lepto- 
prosopen  zur  Myopie  veranlagt  sein. 

Der  in  Schweden  am  häufigsten  vorkommende 
Orbitaltypus  ist  Mesokonchie^)  und  in  zweiter  Linie 
Hypsikonchie;  der  am  häufigsten  vorkommende  Gesichtstypus 
ist  Chamaeprosop  und  nähert  sich  der  Grenze  von  Leptoprosopie. 

Wir  haben  also  das  nicht  gefunden,  was  anzunehmen  man  nach 
der  Stillingschen  Theorie  mit  Berücksichtigung  der  jetzigen 
geringen  Myopiefrequenz  in  Schweden  a  priori  berechtigt  sein 
könnte.  Es  wäre  ja  nach  Stilling  zu  erwarten,  dass  Breitgesichtig- 
keit  und  mittelhohe  Augenhöhle  eine  ziemlich  hohe  Myopiefrequenz 
nach  sich  zöge. 

In  vollerUebereinstimmung  mit  der  Ansicht  Stillin  gs,  ersehen 
wir  aber  aus  allen  früheren  Untersuchungen  schwedischer  Autoren 
über  Schulmyopie,  dass  vor  20 — 30  Jahren,  als  die  Schularbeit 
unter  erheblich  ungünstigeren  Verhältnissen  stattfand,  die  Anzahl 
der  Myopen  in  den  höchsten  Klassen  unserer  höheren  Lehr- 
anstalten für  Knaben  etwa  öOpOt.  oder  mehr  betrug.  WieWidmark 
und  auch  Yerf.  früher  haben  nachweisen  können,  ist  indessen  diese 
Zahl  jetzt  bedeutend  herabgesunken.  Diesen  Siegesbericht  aus 
dem  Kampfe  gegen  die  Myopie  verdanken  wir  verschiedenen 
Umständen.  Die  Ansprüche  der  Schulhygiene  in  Bezug  auf 
Subsellien,  Buchdruck,  Beleuchtung  etc.  werden  jetzt  mehr  als 
früher  berücksichtigt,  und  besonders  dürfte  vielleicht,  wie  Wid mark 
hervorhebt,  der  Umstand  hier  ausschlaggebend  sein,  dass  diese  An- 
forderungen nicht  nur  in  den  Schulen,  sondern  auch  zu  Hause 
Berücksichtigung  finden.  Den  Wert  dieser  äusseren  hygienischen 
Massnahmen  darf  man  aber  nicht  zu  hoch  einschätzen,  wie  ich  in 
meiner  früheren  Arbeit^)  gezeigt  zu  haben  zu  glaube.  Das  Liter- 
resse  der  Jugend  für  Spiele  und  körperliche  Bewegungen  im  Freien 
ist  in  dieser  Beziehung  aber  ein  nicht  zu  unterschätzender  Umstand 
(Wid mark).  Wie  ich  in  meiner  oben  zitierten  Arbeit  hervor- 
gehoben habe,  sind  jedoch  in  erster  Linie  folgende  Faktoren  zu 
berücksichtigen:  Beschränkung  des  „Einpaukens^  auf  ein  Minimum 
durch  eine  immer  mehr  auf  Anschauung  als  auf  gedankenlose 
Buchstabendeutung  hinzielende  Schularbeit,  durch  immer  besser 
qualifizierte  Lehrer;  und  die  Eröffnung  von  immer  weiteren  Bahnen 
auch  für  die  Realabiturienten. 

Die  errungenen  Siege  ermuntern  zum  fortgesetzten  Kampf. 
Wenn  es  sich  jetzt  für  uns  als  sicher  herausgestellt  hat,  dass 
niedrige  Augenhöhlen  die  Ursache  der  Myopie  sind,  mögen  wir 
Oohn  Recht  geben,  wenn  er  darauf  dringt,  dass  wir  da  die  doppelte 
Pflicht  haben,  diese  Augen    mit  niedriger  Orbita   vor  der  Nahe- 

1)  Aiimerkang:  Nach  Redaktion  f&r  die  Weichteile. 
9)  „Studien"  etc*     I.  q. 
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arbeit  und  ihren  Gefaht-en  za  schützen,  so  weit  dies  sich  ohne 
erheblichere  Nachteile  für  dieZakunft  desBetreflPenden  machen  l&sst. 
Far  die  grosse  Freundlichkeit  meines  verehrten  Lehrers  und 
Freundes,  Herrn  Professor  C.  M.  Fürst,  das  anthropologische  und 
anatomische  Material  aus  der  Anatomie  des  Instituts,  sowie  seine 
reiche  Büchersammlung  von  anthropologischer  Literatur  zu  meiner 
Verfügung  zu  stellen,  sei  es  mir  erlaubt,  hier  meinen  besten  Dank 
auszusprechen. 


V. 

Zur  Frage  der  Wechselbeziehung  zwischen 
Gesichts-  und  Augenhöhlenform. 

VOD 

Prof.  Dr.  CARL  M.  FÜRST 

in  Land. 

In  seiner  hier  gleich  oben  stehenden  Arbeit^)  hat  Fritz 
Ask  in  einer  kombinierten  Tabelle  die  Lidexzahlen  der  Augen* 
hohlen  und  des  Gesichts  zusammengestellt.  Seine  Zahlen  stammen 
von  Messungen  der  schwedischen  Schädel  aus  neuerer  Zeit  aus 
den  anatomischen  Sammlungen  in  Upsala,  Stockholm  und  Lund. 
Die  Masse  aus  Lund  habe  ich  genommen.  Ask  wollte  zunächst 
für  ophthalmologische  Zwecke  kennen  lernen,  ob  die  Augen- 
höhlenform von  der  Gesichtsform  abhängig  ist.  Durch  seine  Zu- 
sammenstellungen hat  Ask  konstatieren  können,  dass  eine  Relation 
hier  deutlich  vorkommt.  Wenn  er  liebenswürdigerweise  seine 
Tabelle  zu  meiner  Verfügung  gestellt  hat,  so  habe  ich  mit  Freude 
diese  Gelegenheit  genommen,  um  diese  sowohl  theoretisch  als, 
wie  es  aus  Asks  Arbeit  hervorgeht,  auch  praktisch  interessante 
Frage  näher  zu  untersuchen.  Das  Material  ist  gewiss  nicht  gross, 
stammt  aber  von  einem  einzigen  Volk  aas  einer  bestimmten  Zeit. 
Die  Resultate  müssen  also  wenigstens  für  die  Schwedenschädel 
von  gewissem  Wert  sein. 

Ask  zitiert  nach  Seggel  folgende  Aeusserung  von  J.  Ranke: 
„Die  Form  der  Augenhöhle  hängt  von  der  Gesichtsbildung  bis  zu 
einen!  gewissen  Grade  ab.  Vielfach  haben  Langgesichter  auch 
runde  Augenhöhlen  und  umgekehrt  auch  die  Breitgesichter  viel- 
fach ovale,  aber  eine  feste  Norm  existiert  nicht."  Ich  kann  mich 
nicht  ganz  bestimmt  aussprecbeo,  was  Ranke  mit  einer  festen 
Norm  meint.     Ich  fasse  ihn  indessen  so  auf,    dass  er   nicht    eine 


1)  F.  Aftk,  Anthropometriscbe  Stadien  über  die  Grösse  und  Gestaltani; 
der  Orbital münd an 2  bei  den  Schweden,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Beziehungen  zwischen  Karzsichtigkeit  und  Aagenh5hlenbau% 
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Gesetzmässigkeit  in  den  Kombinationen  zwischen  den  Tersehiedenen 
Gesichts-  and  Angenhöhlenformen  findet.  Wir  wissen  aber,  dmss 
bei  Tielen  anderen  anthropologischen  Merkmalen  eine  Gesetz- 
massigkeit in  ihrer  Eombiniernng  mit  einander  existiert.  So 
z.  B.  konnten  Betzius  und  ich  in  Anthropologia  saecica^)  für 
unser  grosses  schwedisches  Material  das  Ammonsche  Gesetz  der 
Langkdpfigkeit  der  Grossen,  das  er  für  die  fiadener  gefanden 
hatte,  bestätigen.  Ich  habe  in  der  erwähnten  Arbeit')  aach  die 
Wechselbeziehungen  zwischen  den  Augen-  und  Haarfarben  bei 
den  Schweden  dargelegt. 

Es  stellt  sich  also  f&r  mich  die  Frage  zu  beantworten,  ob  sich 
eine  Wechselbeziehang  zwischen  Gesichts-  und  Augenhöhlenform, 
d.  h.  zwischen  Gesichtsindex  und  Orbitalindex  vorfindet,  ob  die 
Breitgesichter  mit  ovalen  Augenhöhlen,  die  Langgesichter  mit 
runden  Augenhöhlen  oder  vice  versa  eine  Neigung,  sich  zu  kom- 
binieren, haben. 

Aus  der  As k sehen  Primärtabelle  nehme  ich  zuerst  die 
Summen  der  grossen  Gruppen  und  stelle  also  in  der  Tabelle  I 
die  Chamäprosopie  ( — 89  Index)  und  Leptoprosopie  (90 —  Index), 
mit  der  Chamäkonchie  ( — 79),  Mesokonchie  (80 — 84)  und  Hypsi- 
konchie  (85 — )  kombiniert  zusammen. 

Tabelle  I.    . 
Tabelle  der  absoluten  Zahlen. 


Orbitaliadex 

Geeich  tsindex 
-89    1    90- 

Orbitaiindex, 
Summe  d.  Indiv. 

—79 
80-84 
85- 

42 
53 
44 

14 
51 
47 

56 

108 

91 

GesichUindex 

188 

112 

350 

Berechne  ich  aus  diesen  Zahlen  die  Prozentzahlen  und  zuerst 
das  Prozent,  in  dem  Chamäprosopie  und  Leptoprosopie  bei  den 
drei  Orbitalformgruppen  vorkommen,  erhalte  ich  folgende  Tabelle  II, 

Tabelle  IL 
Prozenttabelle. 


Orbitaiindex 


—79 
80-84 
85- 


Darchschnittsproz, 
des  Gesichtsindex 


0  Gastaf   Retzins    nnd    Carl    M.   Fürst,    Anthropologia    saecica. 
Stockholm     1902.     S.  175  und  176.    TabeUe  LVIIb  u.  c. 
s)  1.  c.  S.  168.    Tabelle  LIc  n.  d. 
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Diese  Tabelle  zeigt,  wie  drei  Viertel  (75  pCt.)  aus  den 
Chamäkonchen  auch  CbamäprosopeD  sind  und  wie  das  Chamä- 
prosopenprozeot  am  höchsten  bei  den  Chamäkonchen  (76  pCt), 
geringer  bei  den  Mesokonchen  (50,5  pCt.)  und  am  geringsten  bei  den 
Hypsikonchen  (483  P^^)  i^^«  Bei  den  Leptoprosopen  finden  ganz 
entgegengesetzte  Verhaltnisse  statt. 

Tabelle  III. 
Prozenttabelle. 


GesiclitsiDdez 

OrbiUlindex 
79-   80-84   86-- 

Samme 

-89 
90- 

80,4 
12.5 

87,7 
45,5 

«1,9 
42,0 

100 
100 

Darchschoittsproz. 
des  OrbtUliadex 

22,4 

41,2 

36,4 

100 

In  der  Tabelle  III  zeigt  sich  das  Chamäkonchenprozent  der 
Ghamäprosopen  (30,4  pCtJ  bedeutend  mehr  als  das  doppelte, 
höher  als  das  der  Leptoprosopen  (12,5  pCt.).  Das  Mesokonchen- 
prozent  sowohl  als  das  Hypsikonchenprozent  ist  niedriger  bei  den 
Ghamäprosopen  als  bei  den  Leptoprosopen. 

Die  Zahlenverhältnisse  geben  also  schon  in  diesen  Tabellen 
das  an,  was,  wie  ich  oben  gesagt  habe,  Ask  in  seiner  Arbeit 
ausgesprochen  hat.  Um  ein  sicheres  Urteil  von  der  Beziehung 
der  Gesichts-  und  Augenhöhlenform  zueinander  zu  bekommen, 
halte  ich  es  aber  für  notwendig,  die  Zahlengruppen  und  dadurch 
die  Zusammenstellung  ein  wenig  zu  yerändern.  Die  Wechsel- 
beziehung kann  nicht  ganz  deutlich  hervortreten,  wenn  wir  nur 
die  zwei  Gruppen  der  Gesichtsform,  die  Ghamäprosopie  und  die 
Leptoprosopie,  heranziehen.  Ich  will  deshalb  zuerst  einen  Versuch 
machen  in  der  Weise,  dass  die  Indexzahlen,  die  die  Gesichtsform 
angeben,  in  fünf  Zahlengruppen  angeordnet  werden.  Ich  schlage 
doch  die  Zahlen  Tor  dem  Index  79  und  nach  dem  Index  95  resp. 
zu  den  Gruppen  75 — 79  und  95 — 100  zusammen,  welche  ich  resp. 
—  79  und  95  —  bezeichne.  Ich  bekomme  auf  diese  Weise  Tabelle  IV. 

Tabelle  IV. 
Tabelle  der  absoluten  Zahlen. 


OrbiUiiodez 

-79 

Ge» 

80-84 

ichtsiDC 
85-89 

lex 
90—94 

95- 

Orbitallodox, 
Summe  d.  lodiT. 

-79 
80-84 
85- 

9 
5 
2 

14 

18 

8 

19 
29 
84 

10 
86 
30 

4 
15 
17 

56 

103 

91 

Gesicbtsindex, 
Samme  d.  Indir. 

16 

40 

82 

76 

36 

350 

Aus  dieser  Tabelle  berechne  ich  also  die  Prozentzahlen,  in 
welchen  die  quinären  Gruppen  der  Gesichtsindex  bei  den  Chamä-, 
Meso-  und  Hypsikonchen  eingehen. 
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Tabelle  V. 
Prozenttabelle. 


Orbitalindex 

-79 

Gesichtsindex 
80-84|85-89  90-94 

95- 

OrbiUlindex, 
Samume 

—79 
80-84 
85- 

16,1 
4,8 
2.2 

25,0 

17,5 

8,8 

33,9 
28,2 
37,3 

17,9 
34,9 
33,0 

7,1 
14,6 
18.7 

100 
100 
100 

Durchschnittsproz. 
des  Getfichtsindex 

6,4 

16,0 

82,8 

30,4 

14,4 

1 

100 

Aus  den  Zahlenreihen  der  Indexgruppen  —  79  und  80 — 84 
geht  es  deutlich  hervor,  dass  diese  extremen  Chamäprosopen  relativ 
zahlreicher  bei  den  Breitgesichtem  als  bei  den  Langgesichtern 
Yorkommen  und  dass  mit  mehr  und  mehr  ausgeprägtem  Lang- 
gesicht successive  ihre  Prozentzahl  vermindert  wird.  In  der 
Gruppe  85 — 89  sind  wohl  die  Chamäkonchen  zahlreicher  als  die 
Mesokonchen,  diese  aber  kommen  in  geringerem  Prozentsatz  als  die 
Hypsikonchen  vor.  Bei  der  Indexgruppe  90—94  existieren  ganz 
entgegengesetzte  Verhältnisse.  Die  extremen  Leptoprosopen  (95 — ) 
zeigen  dagegen  eine  Reihe  von  steigenden  Zahlen,  wo  die  Hypsi- 
konchen die  höchste  Prozentzahl  erreichen  und  also  die  intimste 
Neigung  zu  den  Leptoprosopen  zeigen. 

Tabelle  VI. 
Prozenttabelle. 


Gesichtsindex 

Or 
-79 

bitalino 
80-84 

lex- 
85- 

Gesichtsindex 
Samme 

-79 
80-84 
85-89 
90-94 
95— 

56,25 

35,0 

23,0 

13,1 

11,1 

31,25 

45,0 

35,5 

47,4 

41,7 

12,5 
20,0 
41,5 
39,5 
47,2 

100 
100 
100 
100 
100 

Durchschnittsproz. 
des  Orbitalindex 

1   22,4 

41,2 

36,4 

100 

In  dieser  Tabelle  ist  zu  sehen,  in  welchem  Prozent  die 
Chamä-,  Meso-  und  Hypsikonchie  bei  den  verschiedenen  Fünf- 
Zahlengruppen  der  Gesichtsindices  vorkommen.  Die  erste  vertikale 
Reihe  zeigt  hier  eine  sehr  interessante  Zahlen serie  und  gibt  ausser- 
ordentlich deutlich  an,  wie  die  Chamäprosopen  bei  den  Gesichts- 
indexgruppen mit  steigendem  Index  allmählich  abnimmt,  und  bringt 
mit  Bestimmtheit  zum  Ausdruck,  dass  eine  Beziehung  zwischen 
Chamäprosopie  und  Chamäkonchie  besteht.  Die  dritte  Reihe  oder 
die  Hypsikonchie  zeigt  gewiss  nicht  eine  so  reine  Serie  mit  zu- 
nehmender Prozentzahl.  Die  Differenz  zwischen  den  Prozentzahlen 
ist  aber  doch  für  die  Indexgruppen  85 — 89  (41,5  pCt.)  und  90  bis 
94  (39,5  pCt.)  gering,  und  die  letzte  Prozeutzahl  (47,2  pCt.)  der 
Hypsikonchen  ist  die  höchste  Zahl  der  Reihe,  so  dass  ein  deut- 
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lieber  Schluss  hieraas  gezogen  werden  kann,  and  zwar  dass  mit 
der  gesteigerten  Leptoprosopie  ein  höheres  Prozent  der  Hypsi- 
konchie  folgt. 

Die  letzten  zwei  Tabellen  zeigen  also  ganz  deutlich,  dass 
eine  bestimmte  Wechselbeziehung  zwischen  Gesichts-  und  Aueen-' 
höhlenform  besteht.  Um  diese  einigermassen  übersichtlicher  her-» 
vortreten  zu  lassen,  habe  ich  noch  eine  Tabellenserie  aufgestellt« 

Wenn  wir  nämlich  die  Gesichtsindezzahlen  in  drei  Gruppen 
anordnen,  so  bekommen  diese  sowie  die  Orbitalindezgruppen 
gleiche  Anzahl.  Die  beiden  ersten  Gruppen  der  Chamäprosopen 
( — 79  und  80 — 84)  werden  zu  einer  Gruppe.  Die  mittlere  Gruppe 
wird  so  gebildet,  dass  eine  Fünfzahlengruppe  der  Chamäprosopen 
(85 — 89)  und  eine  der  Leptoprosopen  (90 — 94)  zu  einer  Gruppe 
zusammengeschlagen  werden.  Wir  erhalten  also  Ghamäprosopie 
oder  extreme  Ghamäprosopie  ( — 84),  Mesoprosopie  (85 — 94)  und 
Leptoprosopie  oder  extreme  Leptoprosopie  (95— )  und  diese  kom- 
binierte Tabelle  wird,  wie  Tabelle  YII  zeigt. 


Tabelle  VIL 
Tabelle  der  absoluten  Zahlen. 

Orbitalindez 

Gec 

-84 

lichuin 
85—94 

dex  " 
95— 

Orbitalindex 
Summe  d.  ludiT. 

-79 
80-84 
85- 

23 
23 
10 

29 
65 
64 

4 
15 
17 

56 

103 

91 

Gesichtsindex 
Summe  derlodiT. 

56 

158 

36 

250 

Aus  dieser  Tabelle  berechne  ich  zuerst  die  Prozentzahlen, 
mit  welchen  die  Chamäkonchie,  Mesokonchie  und  Hypsikonchie  in 
den  drei  Gesichtsindexgruppen  eingehen. 


Tabelle  VH!. 
Prozenttabelle. 


Gesichtsindex 

Ol 
-79 

bitalinc 
80-84 

lex 
85- 

Gesichtsindex 
Summe 

—84 
85-94 
95- 

41,1 
18,4 
11,1 

41,1 
41,1 
41,7 

17,8 
40,5 
47,2 

100 
100 
100 

Durchschnittsproz. 
des  OrbiUlindex 

22,4 

41,2 

36,4 

100 

Diese  Tabelle  zeigt  deutlicher  als  jede  der  vorigen  die 
Wechselbeziehung  zwischen  Gesichts-  und  Augenhöhlenform.  Die 
Cbamäkonchen  kommen  mit  höchster  Prozentzahl  (41,1)  bei  den 
extremen  Chamäprosopen,    mit  geringerer  (18,4)  bei  den  „Meso- 

£rosopen"  und  mit  niedrigster  Prozentzahl  (11,1)  bei  den  extremen 
leptroprosopen  yor.  —  Gleich  beweisend  ist  die  Serie  der  dritten 
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Zahlreihe,  wo  die  Hypsikonchie  in  17,8  Prozent  bei  den  extremen 
Gham&prosopen,  in  40,6  Prozent  aber  bei  den  Mesoprosopen 
und  in  dem  höchsten  Prozent  (47,2)  bei  den  extremen  Lepto- 
prosopen  vorkommt.  —  Wie  eine  Niveau^  oder  Balanzgrappe 
zeigt  sich  die  Mesokonchie,  die  bei  den  drei  yerschiedenen 
Gesichtsindexgrappen  in  gleichem  Prozent  (41)  auftritt.  Deut- 
licher und  bestimmter  kann  kaum  eine  Tabelle  aussprechen,  dass 
ovale  Augenhöhlen  eine  Neigung  für  Breitgesichter  und  runde 
Augenhöhlen  für  Langgesichter  haben. 

Tabelle  IX. 
Prozenttabelle. 


Orbitalindez 

Gefl 
-84 

iehtsit) 
85—94 

dex 
95— 

Orbitalindez 
Samme 

-79 
80-84 
85- 

41,1 
22,3 
11,0 

51,8 
63,1 
70,3 

7,1 

14,6 
18,7 

100 
100 
100 

D  ar  chschnittapros. 
des  Geeiohteindex 

22,4 

63,2 

14,4 

100 

Diese  Tabelle  bestätigt  die  vorigen,  weil  hier  bei  den  Chamä- 
konchen  die  extremen  Breitgesichter  in  höherer  Prozentzahl  (41,1) 
als  bei  den  Mesokonchen  und  diese  in  höherer  (22,3)  als  bei  den 
Hypsikonchen  (11,0)  vorkommen.  Die  extremen  Leptoprosopen 
zeigen  eine  ganz  entgegengesetzte  Zahlenserie,  nämlich  7,1,  14,6 
und  18,7.  Die  Zahlen  der  Mesoprosopengruppe  geben  gewiss 
schon  an,  dass  diese  Gesichtsform  eine  Neigung,  sich  mit  zu- 
nehmend runder  Augenhöhlenform  zu  kombinieren,  hat.  Wenn 
aber  diese  Prozentzahlen  61,8,  63,1  und  70,3  sehr  hoch  sind, 
kann  man  ihr  Verhältnis  zu  einander  nicht  leicht  ohne  weiteres 
mit  der  zwischen  den  der  Leptoprosopen  (95 — )  vergleichen. 
Stelle  ich  dagegen  51,8  =  7,1  und  berechne  die  übrigen  Zahlen 
in  der  Serie  51,8 :  63,1 :  70,3  im  Verhältnis  zu  dieser  Zahl  (7,1), 
so  bekomme  ich  eine  Zahlenserie  für  die  mittlere  Reihe 
7,1 : 8,6, :  9,6,  die  sehr  kleine  Differenzen  im  Vergleich  mit  den 
Zahlen  7,1,  14,6,  18,7  in  der  extremen  Leptoprosopenreihe  zeigen. 

Besonders  aus  den  beiden  letzten,  aber  auch  aus  sämtlichen 
Tabellen  geht  bestimmt  hervor,  dass  eine  wirkliche  Wechsel- 
beziehung zwischen  Gesichtsform  und  Augenhöhlenform 
wenigstens  bei  den  schwedischen  Schädeln  aus  neuerer 
Zeit  besteht. 

Natürlicherweise  besitzen  nicht  sämtliche  Breitgesichter  ovale 
Augenhöhlen  und  nicht  sämtliche  Langgesichter  runde  Augen- 
höhlen und  vice  versa.  Hier  wie  überall  kommen  Variationen  vor. 
Das  Breitgesicht  hat  aber  eine  bestimmte  Neigung,  ovale  Augen- 
höhlen mit  sich  zu  kombinieren  so  wie  das  Langgesicht  runde 
Augenhöhlen,  ovale  Augenhöhlen  Breitgesicht  und  runde  Augen- 
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hohlen  Lan^^sieht.  Die  beiden  Merkmale,  mit  denen  wir  nne  hier 
besehäftigt  haben,  stehen  gewiss  jedes  für  sich  aach  mit  anderen 
Merkmalen  in  bestimmten  Wechselbezieh ongen,  was  wieder  ganz 
sicher  eine  gewisse  Einwirkung  auf  die  Yariationsbildung  hat. 

Mit  Bestimmtheit  wage  ich  indessen  zu  behaupten,  dass 
eine  Gesetzmässigkeit  m  den  Kombinationen  zwischen 
Gesichts-  und  Augenhöhlenform  besteht. 


Berichte  und  Referate. 


Berleht  über  die  deutsehe  ophthalmolorisehe  Literatur. 
Anatomie  dee  Anfes. 

(II.  Semester  1905.) 

Von 

Prof.  J.  SOBOTTA 

in  Wflnbiirg. 

1.  Abelidorff»   >lotiz   aber  die  Pigmeotierang  d%»  Sehneryen  bei  Tieren. 
Arch.  f.  Aagenheilk.    LUX.    S.  185. 

3.  Derselbe,  ßemerknngett  fiber  das  Anffe  der  nengeborenem  Katse,   im  be* 

•oaderen  die  retinue  Sehsetlensehient.  Arch.«/.  Aagenheilk.  LIIL  S.  357. 

8.  Bach,  L.y  Ueber  Papillarreflexsentren  nnd  Papiilarreflezbahnen.  Zeitscbr. 

f.  Aagenheilk.    XIII.   S.  V60.    (Eoth&lt  Polemisches  gegen  Bernheimer 
and  namentlich  gegen  LcTinsohn.) 

4.  Best,  Aage  and  Zweckmässigkeit.  Natarwissenschaftl.  Woehenschr.  N.F. 

Bd.  4.    No.  30. 

5.  Braane,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  opticociliarer  Gefftsse.   Elin.  Monatsbl. 

f.   Aoffenheilk.    XLIII.    Bd.  1.    S.  579.    (Beschreibt   einen   Fall   tob 
doppelter  opticociliarer  Vene.) 

6.  Fiscner,  Sagen,  Ueber   Pigment   in   der   menschlichen   KonjanktiTa. 

Anat  Ans.    Erg&nzangsheft.    Bd.  27.    Verhandl.   d.   Anat.    (iesellsch. 
Genf.    S.  140. 

7.  Franz,    Zar  Anatomie,    Histologie    and   fanktionellen    Gestaltung    des 

SeUchiermnges.    Jenaische  ZeiUchr.  f.  Natarw.  Bd.  40.  N.  F.  Bd.  38. 
H.  4.    S.  697. 
&  Froriep,  Offene  Linsens&ckchen  bei  Selachierembrjonen.    (Demonstrat.) 
Anat.  Anz.    Ergänzangsheft.    Bd.  27.    Verhandl.   d.    Anat.    Gesellsch. 
Genf  1905.    S.  228. 

9.  Grojer,  Zar  Anatomie  des  M.  lefator  palpebrae  soperioris  des  Menschen. 

(Ophthabn.  Gesellsch.  in  Wien.)  ZeiUchr.  f.  Aagenheilk.  XIV.  S.  865. 

10.  Hess,   Beiträge   zar  Physiologie   and  Anatomie  des  Cephalopodenaages. 

Arch.  f.  d.  ffes.  Phyaiol.    Bd.  109.    S.  394. 

11.  Hornickel,  Vergleichende  üntersachangen  über  den  histologischen  Bau 

der  Tränendrüse  nnserer  Haass&agetiere.    Inang.-Diss.    Gi essen.    (Bis 
jetzt  anzagänglich.) 

12.  Hotta,  Das  Aage  der  anthropoiden  Affen.    Beitr&^e  zar  yergleichenden 

Anatomie,  mit  besonderer  Berüeksichtigang  der  Irismaskalatar.  Ebenda. 
XLIL    S.  25a 
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13.  Joerss,  Zar  Frage  der  TriUiensackdrüsen,  Kichtigstellang  zar  Arbeit  Ton 

Werscke.    Klin.  Monatsbl.  f.  Aogetiheilk.    XLIII.    Bd.  1.    S.  392. 

14.  Leyiiisohn,  lieber  die  hintereD  Grenzschichten  der  Iris.   Graefes  Arcb. 

f.  Ophthalm.    Bd.  62.    H.  3.    S.  547.     1906. 

15.  Matys,   y..   Die    Entwicklung    der   Träuenabieitungswege.     Zeitschr.   f. 

Augenheilk.    XIV.    S.  222. 

16.  Most,   lieber   die  Ljmphgefässe    und    die   regionären  Lymphdrüsen  der 

Bindehaut  und  der  Lider  des  Auges.     Arcb.  f.  Anat.  u.  Pbysiol.    Anat. 
Abt.    H.  2—3.    S.  96. 

17.  Mnncb,    Zur  Anatomie  des  Bilatator  pupillae.     Zeitschr.  f.  Augenheilk. 

XIII.  S.  1.     (Enthält  ungefähr   das    gleiche,  wie   im  vorigen  Bericht 
schon  referiert.) 

18.  Derselbe,   lieber   die    Innervation   der   Stromazellen    der  Iris.     Ebenda. 

XIV.  S.  180. 

19.  Retzius,    Zur   Kenntnis  vom   Baa   der  Selachier-Retina.    Retzius,  Biol. 

Untersuch.    N.  F.    Bd..  12.     S.  55. 

20.  Schiefferdecker,  Mitteilungen  über  die  Lidmuskulatur  des  Menschen. 

Verhandl.  d.  Niederrhein.  Gesellsch.  f.  Naturw. 

21.  Schneider,  K.  G.,  Histologische  Mitteilungen.    2.  Sehzellen  von  Rana. 

Arb.  a.  d.  Zool.  Instit.  d.  Univ.  V^ien.    T.  16.    H.  1. 

22.  Stockmayer,  Heber  die  Zentralgefässe  im  Sehnerven  einiger  einheimischer 

Gamivoren.    Inaug.-Diss.    Tübingen. 

23.  Vermes,  lieber  die  Neurofibrillen  der  Retina.    Anat.  Anzeiger.    XXVI. 

No.  22-23.     S.  601. 

24.  Virchow,  Weitere   Bemerkungen    über   den   Lidapparat   des  Elefanten. 

Sitzungsber.  d.  Gesellsch.  naturforschender  Freunde.    No.  7. 

Im  Anftchluss  an  die  Mitteilungen  von  Ogawa  (siehe  den  Bericht 
für  das  I.  Sem.)  macht  Abelsdorff  (1)  darauf  aufmerksam,  dass  schon 
zu  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  Soemmering  den  Sehnervenein- 
tritt beim  Krokodil  als  schvirarzen  Fleck  abgebildet  hat.  Mittels 
des  Augenspiegels  konnte  Abelsdorff  das  gleiche  auch  bei  anderen 
Rrokodilarten  feststellen.  Beim  Alligator  zeigt  die  mikroskopische 
Untersuchung,  dass  nur  die  dem  Glaskörper  zunächst  liegenden  Bündel 
des  Sehnervenkopfes  eine  Pigmentierung  zeigen,  die  sich  noch  bis  in 
die  angrenzenden  Retinaischich ten  erstreckt. 

Abelsdorff  (2)  untersuchte  das  Auge  der  neugeborenen  Katze 
auf  das  Vorhandensein  von  Stäbchen  und  Zapfen,  deren  Existenz 
von  M.  Schnitze  geleugnet  virorden  war,  vrährend  andere  Autoren  wie 
Hensen  schon  Andeutungen  beziehungsweise  Anlagen  solcher  bestimmt 
erkannt  zu  haben  angaben.  Die  systematische  Untersuchung  der  ge- 
samten Netzbaut  durch  Abelsdorff  ergab  nun  ein  Resultat,  welches 
die  widersprechenden  Angaben  der  Voruntersucher  leicht  Tereinigt; 
Abelsdorff  fand  nämlich,  dass  die  peripherische  Zone  der  Netzhaut 
der  neugeborenen  Katze  noch  stäbchenfrei  ist,  die  die  hinteren  Teile 
des  Auges  und  das  Tapetum  einschliessende  Zone  rudimentäre  Stäbchen 
hat,  während  eine  kleine  zentrale  Partie  zwar  noch  nicht  ausgewachsene, 
aber  deutlich  als  solche  erkennbare  Stäbchen  und  Zapfen  zeigte.  Dieses 
Resultat  der  histologischen  Untersuchung  des  Auges  der  neugeborenen 
Katzen  steht  im  Einklang  mit  der  physiologischen  Tatsache,  dass  bei 
künstlicher  Öffnung  der  Lider  der  neugeborenen  Katze  bereits  ein, 
wenn  auch  träger,  Pupillenreflex  nachweisbar  ist. 

Femer  bemerkt  Abelsdorff  über  den  Pigmentgehalt  des  Auges 
der  neugeborenen  Katze,    dass  zwai*    das  Pigment  des  Pigmentepitbels 


Sobotta,  Anatomie  des  Aages. 

ebenso  wie  das  der  Pars  ciliaris  und  Pars  iridica  retinae  schon  voll 
entwickelt  sei,  dass  aber  die  Chorioidea  und  Iris  noch  fast  Töllig  des 
Pigmentes  entbehren. 

Best  (4)  vergleicht  in  seinem  populär  gehaltenen  Aufsatz  «Auge 
lud  Zweckmässigkeit"  das  Auge  in  detaillierter  Weise  mit  einer  photo- 
graphischen Camera  und  hebt  die  Überlegenheit  des  Auges  in  Bezug 
auf  Lichtstärke,  namentlich  aber  die  viel  grössere  Empfindlichkeit  der 
Netzhaut  hervor.  Best  stellt  dann  Betrachtungen  über  die  Zweck- 
mässigkeit des  Auges  und  die  Anwendung  der  Darwinschen 
Selektionstheorie  für  deren  Erklärung  an  und  glaubt,  dass  die  Selektion 
wohl  eine  Rolle  spielen  könne,  zur  alleinigen  Erklärung  aber  nicht  genüge. 

Fischer  (6)  beschäftigt  sich  mit  der  Frage  des  Konjunktival- 
pigmentes  der  farbigen  Menschenrassen.  Während  bei  Negern, 
Melanesiern,  Indiem,  Chinesen,  Japanern  konstant  ebenso  wie  in  den 
Zellen  der  Hautepidermis  Pigmentkörnchen  von  gelblicher  bis  schwarz- 
bauner  Farbe  in  den  tieferen  Lagern  des  Epithels  der  Conjunctiva 
bulbi  gefunden  werden,  insbesondere  da,  wo  diese  unter  papillenartigen 
Erhebungen  in  das  Korn eal epithel  übergeht,  fehlt  das  Pigment  bei  den 
Europäern,  selbst  bei  dunkelhaarigen  Italienern,  während  es  bei  Tieren 
in  ganz  ähnlicher  Anordnung  vorkommt  wie  bei  farbigen  Menschen- 
rassen. Fischer  glaubt,  dass  die  Annahme  berechtigt  sei,  dass  der 
Europäer  dieses  Pigment  verloren  habe  und  dass  sein  Auge  ursprünglich 
ebenso  wie  das  anderer  Rassen  und  der  Tiere  Pigment  in  der  Eon- 
juuktiva  enthalten  habe. 

Franz  (5)  berichtet  in  einer  sehr  ausführlichen  monographischen 
Arbeit  über  Anatomie,  Histologie  und  funktionelle  Gestaltung 
des  S  el  ach  i  eräug  es.  Die  verschiedenen  untersuchten  Spezies  zeigten 
zwar  mancherlei  Verschiedenheiten,  aber  auch  eine  Reihe  gemeinsamer, 
für  das  Selachierauge  charakteristischer  Eigenschaften.  Das  Selachier- 
auge  besitzt  nach  den  Befunden  von  Franz  eine  kuglige  Linse  und 
epithelialen  Linsenmuskel,  vergrössertes  hinteres  und  verkleinertes 
vorderes  Bulbussegment,  vorwiegend  knorplige  Sklera,  ziemlich  stark 
gewölbte  grosse  und  dünne  Cornea,  Corpus  ciliare,  eigenartig  gebautes 
Tapetum  lucidum,  epitheliale,  nicht  mesodermale  Irismuskulatur,  gleich- 
falls keine  mesodermale  Muskulatur  des  Ciliarkörpers,  der  Chorioidea 
und  deren  Venen,  eine  eigenartige  Zonula  ciliaris,  keinen  (für  das 
Fischauge  sonst  charakteristischen)  Processus  falciformis  und  keine  Glas- 
körpergefäftse.  Folgende  Eigentümlichkeiten  sind  besonders  bemerkens- 
wert: Der  dorsale  und  ventrale  Teil  der  Netzhaut  liegen  der  Linse 
näher  als  der  mittlere  horizontale  Netzhautstreifen,  der  auf  deutliches 
Sehen  in  der  Nähe  eingestellt  ist;  sie  enthalten  ferner  weniger  licht- 
empfindliche Elemente  und  verhältnismässig  noch  weniger  Ganglienzellen 
als  dieser  und  besitzen  daher  ein  geringeres  Unterscheidungsvermögen 
und  schwächeren  Lichtsinn  als  der  mittlere  Streifen  der  Retina,  dafür 
aber  eine  relativ  grosse  Fähigkeit  zum  Wahrnehmen  von  Bewegungen 
im  Netzhautbilde. 

Das  Anssenblatt  der  Retina  ist  stets  ein  einschichtiges  sehr 
niedriges  unpigmentiertes  Epithel.  Vor  dem  Tapetum  lucidum  liegt 
entweder  eine  Choriocapillaris  oder  kleinere  Gefässe  gingen  von  der 
Zeitseluift  fllr  Avgenheilknnde.    Bd.  XVI.    Heft  3.  18 
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Vasculosa  der  Chorioidea  durch  das  Tapetum  bis  an  dessen  innere 
Fläche.  Die  Chorioidea  besteht,  wenn  die  Ghoriocapillaris  fehlt,  Ton 
innen  nach  aussen  gerechnet  aus:  Eudothel,  Tapetum  lucidum,  Vasculosa, 
der  bald  fehlenden  bald  sehr  dicken  Suprachorioidea.  Das  Tapetum 
lucidum  besteht  aus  Zellen,  die  Kristalle  enthalten,  zwischen  denen  die 
Fortsätze  einer  dahinter  gelegenen  Schiebt  Ton  Pigmentzellen  sich 
finden.  Die  Zonula  Zinna  der  Selachier  ist  ein  zirkuläres  homogenes 
gelatinöses  Häutchen,  welches  das  Corpus  ciliare  bedeckt  and 
dessen  pupillaren  Rand  zur  Linse  zieht.  Verstärkte  dorsale  be- 
ziehungsweise Tentrale  Partien  dieser  Zonula  sind  die  unter  den  Namen 
Ligamentum  Suspensorium  lentis  und  „Sehne*  des  Linsenmuskels  be- 
schriebenen Bildungen.  Glaskörper  und  Zonula  ciliaris  stammen  wahr- 
scheinlich Ton  der  Pars  iridica  retinae  ab.  Am  Knorpel  der  Bulbusstütze 
lassen  sich  Übergänge  zwischen  hyalinem  und  fasrigem  Knorpel,  sowie 
zwischen  (fasrigem)  Knorpel  und  Bindegewebe  feststellen.  Die  Cornea 
besteht  aus  einem  durchsichtigen  lamellösen  und  einem  diesen  überall 
oder  wenigstens  dorsal  und  ventral  umgebenden  undurchsichtigen 
fibrösen  Teile.  Das  Ligamentum  annulare  früherer  Untersucher 
besteht  bei  Selachiem  nur  darin,  dass  Ciliarkörper  —  unter  Um- 
ständen auch  die  Iris  —  ohne  histologische  Veränderungen  zu  erleiden 
an  dem  undurchsichtigen  Teil  der  Hornhaut  fester  haftet  als  am 
Skleralknorpel.  Infolgedessen  ist  es  auch  in  den  Fällen  nicht  ring- 
förmig, in  denen  der  undurchsichtige  Homhautabschnitt  diese  Form 
nicht  hat.  Es  ist  weder  mit  dem  Ligamentum  annulare  der  Knochen- 
fische noch  mit  dem  Ligamentum  pectinatum  der  Vögel  und  Säugetiere 
zu  Tergleichen. 

Bei  der  Phylogenese  des  Selachierauges  macht  Franz  auf  folgende 
Tatsachen  aufmerksam:  Die  Skera  ist  als  ein  Teil  des  Cranium  auf- 
zufassen, und  der  ehemalige  Zusammenhang  mit  diesem  wird  auch  nach 
der  Loslösung  noch  durch  die  knorplige  Bulbusstütze  angedeutet.  Die 
meisten  Eigentümlichkeiten  der  Augen  der  heute  lebenden  Selachier  sind 
als  Produkte  der  yeränderten  Lebensbedingungen  aufzufassen.  Als 
optische  Anpassungen  fasst  Franz  folgende  Tatsachen  auf:  Die  Linse 
der  Fische  hat  bei  dem  Erfordernis,  möglichst  stark  gewölbt  und 
möglichst  stark  brechend  zu  sein,  in  jedem  Falle  das  mögliche  Maximum 
erreicht.  Als  Anpassung  an  die  Helligkeitsgrade,  denen  die  Tiere 
ausgesetzt  sind,  findet  sich  bei  allen  ein  Tapetum  lucidum,  dessen  Auf- 
gabe darin  zu  bestehen  scheint,  die  beim  Sehen  bei  schwachen  Be- 
leuchtungen entoptischen  Erscheinungen  unter  die  Reizschwelle  zu  bringen. 
Im  Retinaepithel  fehlt  daher,  wie  bei  allen  Augen  mit  Tapetum,  das 
Pigment.  Am  Sinnesblatt  der  Netzhaut  überwiegen  die  Stäbchen 
yor  den  Zapfen,  da  das  Farbensehen  unter  Wasser  yon  geringerer  Be- 
deutung ist  als  Hell-  und  Dunkelempfindung.  Die  Linse  ist  aplanatisch 
und  erfordert  daher  keine  Abbiendung  der  Randstrahlen.  Die  Linse  ist 
um  so  grösser,  je  weniger  Licht  das  Tier  umgibt,  je  grösser  also  das 
Lichtbedürfnis  ist.  Dementsprechend  wächst  auch  der  Abstand  zwischen 
Linsenzentrum  und  Retina  und  damit  die  Grösse  des  ganzen  Auges. 
Mit  yergrössertem  Lichtbedürfnis  wird  auch  die  Hornhaut  grösser,  bis 
sie  einen  konstanten  maximalen  Grenzwert  der  relativen  Grösse  erreicht. 
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In  der  Retina  sind  mit  grösserer  Meerestiefe  die  Innere ationsbexirke 
des  Ganglion  opticum  grösser,  die  Sehschärfe  ist  aber  verringert  £s 
Yergrössert  sich  femer  die  Zahl  der  Retina-Elemente  auf  der  Flächen- 
einheit, und  damit  wächst  die  Starke  der  Lichtempfindung.  Die  Iris 
des  Selachierauges  kann  dreierlei  verschiedene  einander  ansschliessende 
Anpassungen  zeigen:  als  Anpassung  an  das  Tagleben  bewegliche  Iris 
mit  rundlicher  Pupille  (Acanthias,  Carcharias,  Centrina,  Mustelus,  Galeus) ; 
als  Anpassung  an  das  Nachtleben  bewegliche  Iris  mit  tagsüber  spalt- 
förmig  verengter  Pupille  (Lamna,  Scyllium,  Squatina,  Selache,  Torpedo); 
als  Anpassung  an  das  Leben  in  grossen  Tiefen  eine  sehr  schmale  Iris 
mit  sehr  schwacher  Muskulatur  und  sehr  grosser  rundlicher  Pupille 
(Spinaz,  Cbimaera). 

Als  hydrostatische  Anpassungen  führt  Franz  folgende  auf:  An- 
passungen an  die  Verminderung  des  äusseren  hydrostatischen  Druckes 
liegen  im  Bau  der  Cornea,  an  die  Erhöhung  (infolge  des  Aufsuchens 
grosserer  Meerestiefen)  wahrscheinlich  in  schiefer  Durchbohrung  der 
Gelasse  und  des  Sehnerven  und  in  der  Ansammlung  vieler,  der  Mus- 
kulatur entbehrender  Venen  in  der  Chorioidea.  Anpassungen  an 
schnell  vorübergehende  Druckschwankungen  liegen  in  der  Ansammlung 
von  Venen  und  der  Spiraldrehung  der  Stützfasern  der  Netzhaut. 

Als  hydrodynamische  Anpassung  an  die  Bewegung  des  Tieres  im 
Wasser  ist  die  seitliche  Lage  des  Auges  im  Kopfe  aufzufassen,  als 
hydrochemische  Anpassung  die  Isotonie  der  Eörperflüssigkeiten  der 
Selachier  mit  dem  Meereswasser,  welche  Schutzeinrichtungen  der  Kon- 
junktiva  unnötig  macht  und  das  Fehlen  der  Decemetschen  Membran 
und  des  Comeaendotbels  erklärt.  Ein  Schutz  gegen  mechanische  Ein- 
wirkungen liegt  in  dem  festen  Bau  der  Hornhaut.  AU  innere  (korrelative) 
Anpassung  findet  sich  im  Selachierauge  für  die  fehlende  Elastizität  und 
die  kuglige  Form  der  Linse  ein  den  Ort  der  Linse  verändernder  Linsen- 
muskel und  ein  ihm  entgegenwirkendes  Ligamentum  Suspensorium  lentis; 
die  Zugwirkung  überträgt  sich  nicht  auf  den  Sklera! knorpel,  sondern 
seiner  besseren  Befestigung  zu  Liebe  auf  den  undurchsichtigen  Teil  der 
Hornhaut.  Die  Falten  des  CiliarkÖrpers  scheinen  nur  zur  besseren 
Befestigung  der  Zonula  Zinnii  zu  dienen.  Anpassung  an  die  geringe 
Beweglichkeit  des  Kopfes  ist  in  der  vorwiegend  horizontalen  Ausdehnung 
der  Lidspalte,  der  Hornhaut,  des  Tapetum  und  der  am  schärfsten 
sehenden  Teile  der  Netzhaut  zu  suchen.  Mittel  zur  Erhaltung  der 
Formbeständigkeit  des  Bulbus  gegenüber  den  Wirkungen  der  Augen- 
bewegungen sind  in  den  Verdünnungen  und  Verdickungen  des  Skleral- 
knorpels  zu  suchen.  Femer  existieren  innere  Anpassungen  an  die 
Körperform  des  Tieres:  Wegen  der  Vergrösserung  des  Abstandes  zwischen 
Auge  und  Cranium  bleibt  die  Bulbusstütze  erhalten,  und  eine  im  Augen- 
grunde gelegene  starke  Verdickung  der  Suprachorioidea  ruft  als  Füll- 
gewebe eine  Verlängerung  des  Auges  in  kranialer  Richtung  hervor. 
Innere  Anpassungen  verschiedener  Art  kommen  in  der  Lage  der  Durch- 
trittsstellen der  Gefässe  durch  die  Sklera  zum  Ausdruck.  Das  Oper- 
culum  pupillare  der  Rochen  tritt  als  Ersatz  für  bewegliche  Augenlider 
ein.  Bei  einzelnen  Haien  ist  die  Bulbusstütze  rudimentär;  die  grossen 
Knorpel-  und  Bindegew ebsmen gen  im  Auge  von  Torpedo  müssen  ebenfalls 
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als  Reste    ehemaliger  Zustände   aafgefasst    werden«     Linsenmuskei    wie' 
AkkommodatioDsföbigkeit  sind  bei  Selachiern  überhaupt  rudimentär. 

Froriep  (8)  demonstriert  im  Anschluss  an  seine  im  Bericht  für 
das  I.  Semester  referierte  Arbeit  Offene  Linsen  säckchen  Ton 
Torpedo-Embryonen,  während  bei  Haien  (Pristiurus)  die  Linsenanlage 
als  solide  Epithelverdickung  erscheint.  Unter  den  Selachiern  lehnen  sich 
also  die  Torpediniden  in  Bezug  auf  die  Enstehung  der  Linse  an  den 
Modus  an,  den  man  bei  Reptilien  findet. 

Groyer  (9)  berichtet  über  die  Anatomie  des  Leyator  palpebrae 
superioris.  Dieser  hängt  mit  dem  glatten  Musculus  tarsalis  Cpalpebralis) 
superior  derart  innig  zusammen,  dass  beide  als  ein  einziger  Muskel 
betrachtet  werden  müssen,  der  merkwürdiger  Weise  aus  gestreifter  und 
glatter  Muskulatur  gemischt  ist.  In  der  vorderen  Hälfte  des  Musculus 
levator  entwickelt  eine  Bindegewebslamelle,  die  Sehne  des  Muskels,  die 
aber  nicht  den  Charakter  einer  gewöhnlichen  Sehne  hat  sondern  sich 
ähnlich  verhält  wie  der  Lacertus  fibrosus  zum  Biceps  Brachii.  Gegen 
das  Lid  zu  nimmt  sie  einen  lamellären  Bau  an  und  vereinigt  sich. ge- 
wöhn lieh  oberhalb  des  oberen  Tarsusrandes  mit  der  vom  Periost  des 
Augenhöhlenrandes  herabsteigenden  Fascia  palpebralis  (Septum  orbitale). 
Beide  vereinigen  sich  nun  derart  innig,  dass  schon  oberhalb  des 
Tarsus,  namentlich  aber  zwischen  Tarsus  und  Orbicularis  oculi,  eine 
Bindegew ebsmasse  liegt,  die  ebenso  gut  zur  Sehne  des  Levator  palpebrae 
wie  zur  Fascia  palpebralis  gehört.  Der  Übergang  der  quergestreiften 
in  die  glatte  Muskulatur  erfolgt  über  und  etwas  hinter  dem  Fornix 
conjunctivae.  Die  gleichfalls  lamellös  angeordnete  glatte  Muskulatur 
liefert  neue  Bindegewebsbündel  für  die  Levatorsehne,  während  andrer- 
seits die  glatte  Muskulatur  auch  mittels  iibroelastischer  Sehnen  in  die 
Substanz  des  Tarsus  übergeht.  Der  glatte  Muskulaturanteil  (M.  tarsalis 
superior)  geht  medianwärts  in  den  M.  palpebralis  medialis,  lateralwärts 
in  den  M.  palpebralis  über.  Er  enthält  ganglienähnliche  Einlagerungen 
und  wird  wahrscheinlich   nicht    wie    der  quergestreifte   Hauptteil    vom  | 

M«  oculomotorius  versorgt. 

Die'  Arbeit  von  Hess  (10)  über  das  Cephalopodenauge  ist  im 
wesentlichen  physiologischen  Inhalts.  Anatomische  Befunde  beziehen 
sich  auf  das  Verhalten  von  Netzhaut  Auf  Grund  seiner  eigenen 
Befunde  und  der  früherer  Untersucher  unterscheidet  Hess  drei  Stufen 
der  Ausbildung  der  Gephalopodennetzhaut:  1.  eine  allenthalben  an- 
nähernd gleichmässige  dicke  Netzhaut  mit  überall  gleichmässig  dicht 
stehenden  Stäbchen  (z.  B.  Loligo,  Todaropsis);  2.  Netzhäute  mit  einem 
Streifen  deutlichen  Sehens,  innerhalb  dessen  die  Stäbchen  beträchtlich 
länger  und  feiner  sind  als  in  der  Umgebung  (z*  6.  Rossia,  Scarurgus, 
Eledone);  3.  Netzhäute  der  Tiefseecephalopoden  mit  einer  der  mensch- 
lichen Fovea  centralis  ähnlichen  Stelle  des  deutlichsten  Sehens.  Im 
Bereich  dieser  Stelle  werden  die  Stäbchen  ausserordentlich  lang  und 
schmal  gefunden.  In  dem  Netzhautstreifen  einzelner  Cephalopoden 
stehen  die  Stäbchen  um  etwa  das  doppelte  dichter  als  in  der  übrigen 
Netzhaut 

Hotta  (12)  hatte  Gelegenheit,  17  Augen  anthropomorpher 
Affen  zu  untersuchen,  und  zwar  vom  Gorilla,  Chimpansen,  Orang-Utang 
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und  Gibbon.  Äusserlich  dem  menscblichen  Auge  aosserordeatlich 
ähnli<;b  —  bis  aof  geringere  Grösse  und  stärkere  PigmentieruDg  — 
zeigen  die  Augen  der  Anthropoiden  mikroskopisch  mehrfache  Ab- 
weichungen Yom  Auge  des  Menschen.  Das  Ligamentum  peotinatumist 
▼iel  stärker  entwickelt  als  beim  Menschen,  die  Vosa  centralia  retinae 
treten  über  dem  Bulbus  in  den  Sehnerren  ein,  das  Pigment  ist 
anders  verteilt  als  beim  Menschen.  Letzteres  äusserst  sich  hauptsächlich 
darin,  dass  alle  Blutgefiisse  von  Pigment  begleitet  werden  und  dass  der 
Ton  zahlreichen  Gefassen  durchsetzte  Giliarmuskel  eine  grosse  Menge 
Pigment  enthält.  Dabei  sind  die  Augen  Tom  Chimpansen  und  Gibbon 
weniger  stark  pigmentiert  als  die  der  beiden  anderen  Anthropoiden. 
Es  folgen  dann  genaue  Massangaben  und  Yergleichungen  der  einzelnen 
Teile  des  Bulbus  beim  Menschen  und  den  Anthropoiden.  Besonders  be- 
rücksichtigt wird  die  Iiismuskulatur  und  zwar  die  in  letzter  Zeit 
so  oft  erörterte  Dilutatorfrage  und  dessen  Beziehungen  zur  so- 
genannten Bruch  sehen  Membran  und  die  Frage  der  doppelten  oder 
einfachen  Epithelschicht  an  der  Hinterfläche  der  Irb.  Da  die  rein 
histologische  Untersuchung  über  das  Verhalten  der  Bruch  sehen  Mem- 
bran, in  welcher  auch  Hotta  in  Übereinstimmung  mit  den  meisten 
neueren  üntersuchern  (Grunert,  Mijake,  Widmark,  Herfordt  ^ 
8.  die  letzten  Berichte)  den  Dilatator  erblickt,  zu  dem  Irisepithel  keinen 
sicheren  Aufschluss  gab,  experimentierte  Hotta  auch  bei  zwei  lebenden 
Affen  der  Gattung  Macacus  mit  Atropin  oder  Atropinkokain-  bezw. 
Eserinbehandlung.  Er  fand,  dass  die  Kerne  sowohl  im  kontrahlierteü 
wie  erschlafften  Zustand  der  Membran  auf  ihrer  Hinterfläche  liegen,  nie 
in  die  Membran  selbst  eingelagert.  Bei  enger  Pupille  ist  die  Membran 
stets  Tiel  dünner  als  bei  weiter  und  umgekehrt,  bei  enger  Pupille  sind 
die  Kerne  auf  der  Hinterfläche  der  Membran  länglich  oyal  und  durch 
eine  schmale  helle  Zone  Yon  der  Membran  getrennt,  bei  weiter  Pupille 
sind  sie  mehr,  rundlich,  die  helle  Zone  ist  viel  breiter.  Hotta  be- 
schreibt auf  Grund  seiner  Befunde  die  Bruch  sehe  Membran  folgender- 
massen:  Sie  ist  mit  den  auf  ihrer  Hinterfläche  gelegenen  Kernen  als 
eine  Schicht  Ton  glatten  Muskelplatten  zu  betrachten.  Die  Kerne  be- 
finden sich,  umgeben  von  einer  Protoplasmaschicht,  ausserhalb  der 
kontraktilen  Substanz,  bei  der  Dehnung  nähern  sich  die  Kerne  der 
kontraktilen  Substanz,  bei  der  Kontraktion  entfernen  sie  sich. 

Werncke  (s.  d.  Ber.  f.  d.  I,  Sem.)  gegenüber  stellt  Joerrs  (13) 
einige  Tatsachen  aus  seinen  früheren  Untersuchungen  richtig  unter 
'Wahrung  seiner  Prioritätsansprüche,  insbesondere  macht  er  darauf 
aufmerksam,  dass  er  wirkliche,  echte,  nicht  Pseudo- Drüsen  im  normalen 
Tränensack  gefunden  hat,  die  allerdings  pathologischer  Weise  TöUig 
fehlen. 

Mit  der  Frage  der  hinteren  Grenzschichten  der  Iris  und 
ihren  Beziehungen  zum  Dilatator  pupillae  beschäftigt  sich  Levin- 
sohn  (14).  Als  Untersuchungsobjekte  dienten  Affen-  und  Menschen- 
augen. Levinsohn  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  Bruch  sehe 
Membran  aus  langgestreckten,  mit  sehr  langen  Spindeln  yersehenen 
glatten  Muskelzellen  besteht,  die  innig  aneinander  haftend  eine  feste, 
nicht    isolierbare  Membran    bilden.     Im    Gegensatz    zur    Ansicht    Yon 
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Hotta  u.  A.  soll  nach  LeTinsohn  diese  Dilatatormembran  selbständig 
Kerne  enthalten,  und  hinter  ihr  sollen  noch  zwei  Pigmentepithelreihen 
liegen.  In  dieser  Beziehung  schliesst  sich  also  LeTinsohn  anWid- 
mark  (s.  o.  yergl.  Jahresber.)  an.  Damit  wird  die  Möglichkeit  aus- 
geschlossen, dass,  wie  die  meisten  unserer  Untersucher  gefunden  haben, 
die  Dilatormuskulatur  ebenso  wie  die  des  Sphinkter  aus  dem  Iris- 
epithel entsteht  beziehungsweise  die  modifizierte  vordere  Epithellage 
selbst  darstellt. 

Mathys  (15)  untersuchte  die  Entwicklung  der  Tränen- 
ableitungswege  beim  Ziesel  (Spermophilus  citillus).  Die  erste  Anlage 
dieser  ist  zu  einer  Zeit  erkennbar,  in  der  sich  das  Linsenbläschen  eben 
Tom  Oberflächenektoderm  abgeschnürt  hat.  Um  diese  Zeit  ist  die  Tränen- 
furche in  ihrem  vorderen  Anteil  bis  auf  eine  seichte  Mulde  yerstrichen 
und  nur  an  ihrem  dem  Auge  benachbarten  Ende  angedeutet.  Die  in 
Form  einer  Epithelwucherung  auftretende  erste  Anlage  der  Tränen- 
ableitungswege des  Ziesels  findet  sich  auf  dem  Ektoderm  des  oberen 
inneren  Randes  des  Oberkieferfortsatzes  an  der  Stelle  der  späteren  Eon- 
junktiva  des  unteren  Augenlides,  und  zwar  auf  dessen  am  weitesten 
medial  gelegenen  Abschnitt.  Diese  Epithelproliferation  entsteht  an  der 
Wand  und  nicht  am  Boden  des  Ektodermumschlags  und  gelangt,  in 
der  Richtung  gegen  die  Nase  weiterwachsend,  bis  zur  Basis  des  Augen- 
endes der  sogenannten  Tränenfurche.  Ebenfalls  durch  Epithelproliferation 
entsteht  eine  an  ihrer  Basis  viel  mächtigere  Leiste,  die  sich  beim 
weiteren  Wachstum  einerseits  vom  Oberflächenepithel  abschnQrt,  anderer- 
seits als  ein  solider  zylindrischer  Strang  gegen  die  Nase  vordringt. 
Eine  Leiste  bleibt  an  der  Ursprungsstelle  mit  dem  Oberflächenepithel 
des  oberen  medialen  Randes  des  Oberkieferfortsatzes  lange  Zeit  in  Ver- 
bindung. An  dieser  Stelle  beginnt  von  der  Basis  der  Leiste  ein  Epithel- 
strang —  das  zukünftige  untere  Tränen  kanälchen  —  in  der  Richtung 
gegen  das  untere  Augenlid  zu  wuchern.  Etwas  mehr  gegen  den  medialen 
Augenwinkel  hin  zeigt  sich  ein  wenig  später  eine  von  dem  gegen  die 
Nase  gerichteten  Epithelstrang  ausgehend  eine  neue  strangförmige  Pro- 
liferation,  das  zukünftige  obere  Tränenkanälchen.  Aus  dem  Teil  des 
Epithelstranges,  der  zwischen  der  Abzweigung  der  beiden  Eanälchen 
liegt,  entsteht  der  Tränensack,  während  der  frei  im  Ektoderm  liegende, 
gegen  die  Nase  wachsende  Epithelstrang  der  zukünftige  Ductus  naso- 
lacrimalis  ist. 

Nach  Anlage  aller  Teile  des  Tränenableitungsapparates  hört  die 
Verbindung  mit  dem  Obei-flächenepithel  vollständig  auf;  durch  das 
weitere  Wachstum  des  Oberkieferfortsatzes,  namentlich  seines  oberen 
medialen  Randes,  wird  die  ganze  Anlage  passiv  gegen  den  medialen 
Augenwinkel  verschoben,  bis  sie  an  ihrer  definitiven  Stelle  angelangt 
ist.  Zur  gleichen  Zeit,  wo  die  Tränenkanälchen  das  Epithel  der  Lid- 
konjunktiva  erreichen,  gelangt  auch  der  Tränengang  zum  Epithel  der 
Nasenhöhle.  Das  erste  Lumen  zeigt  sich  im  unteren  Tränenkanälchen^ 
später  an  verschiedenen  Stellen  des  Kanals  selbst.  Der  Tränensack 
bleibt  im  Vergleich  zum  Kanal  und  den  Kanälchen  ziemlich  klein.  Die 
Kanälchen  münden  gesondert  unter  scharfem  Winkel  ein;  das  untere 
Kanälchen  ist  viel    dicker  als  das  obere.     Die   Tränendrüse    entwickelt 
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Bicfa  ans  dem  Epithel  der  KonjunktiTa  des  oberen  Augenlidee,  doch 
beTor  die  Verbindang  des  Kanälebens  mit  dem  KonjunktiTalepithel  statt- 
gefunden hat  Etwas  später,  nach  Anlage  der  Membrana  nictitans,  ent- 
steht die  Hard  ersehe  Drüse. 

Die  primäre  Anlage  der  Tränenableitungswege  des  Ziesels  entsteht 
an  der  gleichen  Steile,  wie  früher  Ton  Born  bei  der  Eidechse  gefunden 
wurde,  d.  h.  nicht  am  Boden  der  sogenannten  Tränenfnrche,  sondern 
an  der  Wand  des  Ektoderms  des  oberen  medialen  Endes  des  Ober- 
kieferfortsatzes. Diese  primäre  Anlage  entspricht  dem  späteren  Tränen- 
sack; sekundär  entwickeln  sich  aus  ihr  die  beiden  Tränenkanälchen  und 
der  Tränengang. 

Most  (16)  untersuchte  die  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen 
der  Bindehaut  und  der  Lider.  Sowohl  die  ConjunctiTa  palpebrae 
wie  die  Bindehaut  der  Sklera  enthält  zwar  sehr  zarte,  aber  dicht- 
maschige  Netze,  welche  am  freien  Lidrand  in  jene  der  Lidhaut  über- 
gehen. Die  abführenden  Lymphgefässe  köonen  in  oberflächliche  und 
tiefe  eingeteilt  werden,  je  nachdem  sie  hauptsächlich  der  äusseren  Lid- 
haut oder  der  KonjunktiTa  entstammen.  Da  beide  Gebiete  aber  kom- 
munizieren, lässt  sich  eine  scharfe  Scheidung  nicht  durchfuhren.  Die 
oberflächlichen  zarteren  und  weniger  zahlreichen  Gefasse  verlaufen  Tor  dem 
M.  orbicularis  und  in  den  oberflächlicheren  Partien  der  Tela  subcutanea 
und  treten  erst  in  der  Nähe  ihrer  regionären  Lymphdrüsen  in  die 
tieferen  Schichten  ein.  Die  tieferen  Gewisse  bilden  in  den  tiefen  Ge- 
websabschnitten  der  Lider  zunächst  yielfache  Anastomosen  und  laufen 
dann  hinter  dem  M.  orbicularis  peripherwärtf.  Sowohl  die  oberfläch- 
lichen wie  die  tiefen  abführenden  Geflsse  lassen  sich  in  eine  laterale 
und  in  eine  mediane  Gruppe  einteilen;  erstere  geht  zur  Parotisgegend, 
letztere  zu  den  Drüsen  der  Submaxillargegend.  Die  oberflächlichen 
lateralen  Gefässe  haben  ihr  Quellgebiet  Yomehmlich  in  der  Haut  nahezu 
des  ganzen  oberen  Augenlides  und  ungefähr  der  lateralen  Hälfte  des 
unteren  Lides.  Die  zugehörige  regionäre  Drüse  liegt  typischer  Weise 
oberflächlich  in  der  Parotis,  etwa  in  der  Höhe  des  äusseren  Gehör- 
ganges. Von  ihr  aus  gehen  Gefässe  zu  den  andern  tiefen  Parotislymph- 
drüsen,  welche  Yon  den  oberflächlichen  Gefässen  nur  ausnahmsweise 
primär  erreicht  werden.  Ausserdem  sind  gelegentlich  zwei  bis  drei  am 
unteren  Pol  der  Parotis  gelegene,  zu  den  oberflächlichen  Cerrikaldrüsen 
gehörige  Drüsen  regionär.  Die  tiefen  lateralen  Gefässe  haben  ihr  Quell- 
gebiet Tor  allem  in  der  KonjunktiTa  des  oberen  Augenlides  und  etwa 
im  lateralen  Drittel  des  unteren  Lides.  Ausser  der  oben  erwähnten 
typischen  Parotisdrüse  sind  ein  bis  zwei  tief  in  die  Parotissubstanz  ein- 
gebettete Lymphknoten  regionär.  Die  oberflächlichen  medianen  Ge- 
fässe haben  ihr  Quellgebiet  hauptsächlich  in  der  Haut  der  medialen 
Hälfte  des  unteren  Lides  und  der  des  inneren  Augenwinkels.  Regionär 
ist  eine  der  submaxillaren  Drüsen,  namentlich  diejenige,  welche  medial 
Ton  der  Vena  facialis  anterior  dicht  am  Kieferrand  liegt.  Die  tiefen 
medianen  Gefässe  nehmen  hauptsächlich  aus  der  KonjunktiTa  der  medialen 
zwei  Drittel  und  aus  der  Carunoulagegend  ihren  Ursprung,  bilden  im 
Grunde  des  Lides  häufig  Anastomosen  und  ziehen  längs  der  Vena  facialis 
anterior    gleichfalls    zu  den  Submazillardrüsen,    hauptsächlich  zu  einer 
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lateral  Yon  der  oben  genannten  gelegenen.  In  zweiter  Etappe  fähren 
alle  diese  Lymphbahnen  zu  den  tiefen  CerYicaldrösen,  welche  der  Vena 
jugularis  interna  hauptsächlich  da  anliegen,  wo  sie  die  Vena  facialis 
communis  aufnimmt. 

Manch  (18)  knüpft  an  seine  früheren  Untersuchungen  über  das 
Irisstroma  an  (siehe  den  vorigen  Bericht).  Um  den  Nachweis  der 
Innervation  der  Stromazellen  zu  bringen,  bediente  er  sich  einer 
besonderen  Färbemethode  (Konservierung  mit  Sublimat  oder  Formalin, 
Behandlung  der  Paraffinschnitte  mit  Fhosphormolybdänsäure,  Aikalisierung 
in  Ammoniakspiritus,  Färbung  mit  konzentriert  wässriger  Methylenblau- 
oder Methylen grünlösung).  Mit  Hülfe  dieser  Methode  untersuchte 
Münch  hauptsächlich  die  Iris  von  Affen.  Bei  diesen,  aber  auch  beim 
Menschen,  bei  dem  die  Verhältnisse  nur  weniger  deutlich  sind,  unter- 
scheidet Münch  zwei  Zellformen,  die  „ Stromazellen^,  durch  Pigment 
und  starke  Zellausläufer  gekennzeichnet,  und  kleine,  rundlicb-polyedrische 
Zellen,  die  nie  pigmentiert  sind  und  sich  erst  bei  geeigneter  Beleuchtung, 
und  zwar  als  solche  sehr  feiner  Natur,  erkennen  lassen.  Sie  besitzen 
grosse  Kerne  und  wenig  Protoplasma.  Diese  letzteren  Zellen  hält 
Münch  für  Nervenzellen  (, primitive  Ganglienzellen*),  und  zwar  solche 
sympathischer  Abstammung.  Sie  liegen,  Knotenpunkte  bildend,  in  eiiiem 
feinen  Fasemetz.  Dieses  steht  in  verschiedener  Form  in  unmittelbarer 
Verbindung  mit  dem  Stromazellennetz,  und  zwar  teils  in  der  Form  ein- 
fachen Kontaktes,  teils  in  Form  von  Endapparaten  in  Gestalt  flacher, 
an  den  Zellleib  inserierender  Kegel,  teils  dadurch,  dass  eine  Ganglien- 
zelle selbst    (nach  Auslegung  von  Münch.     Ref.)  den  Endhügel  bildet. 

Da  die  von  Münch  angewandte  Färbung  durchaus  keine  elektive 
NervenfarbuDg  ist,  suchte  dieser  seine  Auffassung  noch  durch  folgende 
Erwägungen  zu  stützen:  Es  spricht  für  die  Natur  als  Nervenzellennetz 
,die  drehrunde,  drahtähnliche  Beschaffenheit  der  Fäden **,  ihr  „zackiger, 
sozusagen  eigenwilliger  Verlauf,  der  grosse  Winkel,  den  die  Fäden  oft 
mit  Zweigfäden  bilden,  das  Vorkommen  rückläufiger  Zweigfortsätze, 
variköse  Anschwellungen,  Verdickungen  an  den  Knotenpunkten,  der 
nachweisbare  Zusammenhang  des  Fadennetzes  mit  unzweifelhaften  kleinen 
Nervenstämmchen.  Die  Formen  der  in  der  Iris  vorkommenden  Ganglien- 
zellen sind  uni-,  bi-  und  pluripolare,  am  häufigsten  sind  uni-  und  tri- 
polare,  ihre  Grösse  beträgt  8 — 17  ji. 

Retzius  (19)  machte  an  der  Netzhaut  eines  Haies  (Acanthias) 
Befunde,  welche  sich  eng  an  die  von  Fürst,  Kolmer  und  Held  an- 
schliessen  (s.  den  vorj.  Jahresber.).  Die  Netzhaut  wurde  mit  der  Neuro- 
fibrillenmethode  von  Ramon  y  Cajal  behandelt.  Die  Stäbchen  lassen 
ein  langes,  wurstförmiges  Aussenglied  und  ein  etwas  kürzeres  Innenglied 
unterscheiden.  Letzteres  zerfallt  in  drei  Teile,  ein  äusseres,  längliches, 
helles  Stück  mit  Ellipsoidkörper,  ein  inneres,  ganz  hell-blasenartig  ovales 
und  ein  dunkleres,  gekörntes  Zwischenstück.  Dicht  nebeneinander  in 
der  Achse  des  Stäbchens  liegen  am  äusseren  Ende  des  EUipsoids  zwei 
runde  Körperchen,  die  von  Fürst  entdeckten  Diplosomkörnchen.  Vom 
äusseren  Korn  aus  zieht  ein  feines  Fädchen  zum  Aussenglied,  und  hier 
geht  es  in  einen  dicken  Faden  über,  den  Stäbchenaussenfaden  von 
Held.     Er  läuft  bei  Acanthias  am  seitlichen  Umfang  des  Augengliedes 
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in  geradeT  RichtuBg  gegen  das  äussere  Ende  des  Aussengliedes,  in 
dessen  Nähe  er  endet.  Er  zeigt  weiligen  Verlauf  und  verschmälert 
sich  stark  gegen  sein  Ende.  Im  Innenglied  des  Stäbchens  fand  Retzius 
nur  hier  und  da  einen  deutlich  ausgebildeten  Faden,  der  als  eine 
Kömchenreihe  erschien,  diesen  will  Retzius  als  Eolmer-Ueldschen 
Faden,  den  des  Ausseogliedes  als  Förstschen  Faden  bezeichnen.  Während 
Retzius  die  Frage  der  Struktur  der  Stäbchen  nicht  berücksichtigt  und 
ebensowenig  zur  Bedeutung  der  fädigen  Strukturen  der  Stäbchen  be- 
stimmte Stellung  nimmt,  erwähnt  er  zweier  anderen  Besonderheiten 
der  Netzhaut  Ton  Acanthlas.  Erstlich  findet  sich  nach  innen  von 
der  äussern  Körnerschicht  eine  Lage  sehr  grosser,  heller  Zellen  mit  da- 
zwischen gelegenen  kleineren,  rundlichen  und  dunkleren,  vertikal  ver- 
laufenden Zellen.  Letztere  enthalten  deutlich  fädige  Strukturen,  welche 
die  Peripherie  der  grossen  hellen  Zellen  umgeben.  Zweitens  fand 
Retzius  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Epithelzellen  des  Figment- 
blattes  der  Retina  verzweigte  Zellen  und  zwar  in  nächster  Nähe  des 
Sinus blattes  der  Netzhaut  nicht  in  der  Nahe  der  Aderhaut. 

Schiefferdecker  (20)  macht  Mitteilungen  über  die  Lid- 
muskulatur des  Menschen.  Die  Untersuchungen  ergaben  bei  einem 
älteren  Manne  Verschiedenheiten  in  der  Beschaffenheit  der  Muskel- 
fasern des  oberen  und  des  unteren  Lides.  Der  Palpebralis  superior 
ist  etwas  dünnfasriger,  unregelmässiger  zusammengesetzt,  hat  weniger, 
aber  weit  grössere  Kerne  als  der  untere,  arbeitet  daher  mit  einer  weit 
grösseren  Kemmasse.  Aus  dieser  Verschiedenheit  des  histologischen 
Baues  ergibt  sich  nach  Schiefferdecker  mit  Bestimmtheit  auch  eine 
Verschiedenheit  der  Funktion.  Direkte  Beobachtung  zeigt,  dass  der 
obere  Muskel  sich  sehr  sclinell  kontrahiert,  aber  die  Zusammenziehung 
nur  kurze  Zeit  dauert. 

Schneider  (21)  beschäftigt  sich  mit  den  Neurofibrillen  der 
Sehzelle  des  Frosches.  Abgesehen  von  den  schon  länger  bekannten 
Wandfibrillen  der  Stäbchen,  deren  nervöse  Natur  Schneider  entschieden 
in  Abrede  stellt,  findet  Schneider  mehrere,  im  allgemeioen  fünf 
deutlich  longitudinal  aufsteigende  Fibrillen,  die  im  Innern  der  Sehzelle 
sowohl  wie  des  Stäbchens  gelegen  sind  und  sich  von  der  faserig  auf- 
gelösten Zellbasis  bis  ans  Stäbchenende  verfolgen  lassen.  Im  Zellleib 
selbst  unterhalb  des  Kerns  und  in  dem  eigentlich  auch  zum  Zellleib 
gehörigen,  durch  das  EUipsoid  charakterisierten  Stäbcheninnenglied  er- 
schienen die  Fibrillen  deutlich  gesondert  und  sind  höchstens  im  Innen- 
glied durch  feine  Brücken  mit  den  Wandfibrillen  verbunden.  Im  Aussen« 
gliede  des  Stäbchens  dagegen  kommen  nicht  bloss  Anastomosen  vor, 
die  am  Stabende  einen  Zusammenhang  aller  Fibrillen  vermitteln,  sondern 
auch  in  grosser  Zahl  kurze,  quergestellte,  wie  Fibrillen  färbbare  Zweige, 
die  in  regelmässiger  Anordnung  an  die  Wandfibrillen  herantreten.  Am 
Übergang  von  Innen-  und  Aussengiied  findet  jedenfalls  eine  Verbindung 
der  oberhalb  und  unterhalb  gelegenen  Fibrillen  statt,  auf  welche  Weise 
<kurze,  dicke  Spiralfaser),  war  noch  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen. 
Im  EUipsoid  des  Innengliedes  und  im  Aussenglied  liegen  die  Fibrillen 
in  einer  spezifischen  Hüllsubstanz  eingebettet,  in  der  sie  für  gewöhnlich 
nicht  mit    Sicherheit    unterschieden    werden  können.     Die  sogenannten 
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grünen  Stäbchenzellen  des  Frosches  (keuleDförmige  Stäbchen  yon  grüner 
Farbe)  zeigen  anscheinend  in  Bezug  auf  die  Verteilung  der  Neurofibrillen 
den  gleichen  Bau  mit  den  Tiolettroten  Stäbchen,  doch  konnte  Sehneider 
diese  Tatsache  nicht  genau  feststellen. 

In  den  Zapfen  sind  schraubenförmig  verlaufende  Neurofibrillen 
leicht  festzustellen;  es  scheinen  —  wie  es  auch  Hesse  (s,  d.  Ber.  f.  1903) 
fand  —  drei,  sicherlich  aber  zwei  dicht  nebeneinander  laufende  Neuro- 
fibrillen zu  sein,  die  im  Ellipsoid  schraubenförmigen  Verlauf  zeigen. 
Auch  die  Membranen  der  Zapfen  enthalten  zarte  Wandfibrillen,  dar- 
unter am  Aussenglied  eine  auffallend  dicke. 

Im  Anschluss  an  die  Arbeiten  von  Staiger  und  Mildenberger 
(s.  d.  Ber.  f.  I.  Sem.)  berichtet  Stockmayer  (22)  Ton  den  Zentral- 
gefässen  der  CarniToren,  und  zwar  wurden  Hund,  Fuchs  und  Katze 
untersucht.  Im  Sehnerv  des  Hundes  finden  sich  mehrere  zentral  ver- 
laufende, in  einen  Bindegewebsstrang  eingehüllte  Geffisse.  1 — 2,5  mm 
hinter  der  Sehnervenpapille  verlässt  der  Bindegewebsstrang  und  mit 
ihm  mindestens  ein  Gefäss  den  Opticus  in  annähernd  querer  Richtung, 
wo  es  sich  mit  den  in  ihm  enthaltenen  Gefässen  von  der  Piaischeide 
durch  den  Arachnoidealraum  zur  Duralscheide  herüberschlägt;  dann 
durchsetzt  das  Gefäss,  das  als  ein  Ast  eines  der  hintern  Ciliargefässe 
beziehungsweise  eines  der  Gefässe,  die  in  Umgebung  der  Opticusscheiden 
verlaufen,  zu  betrachten  ist,  die  Duralscheide.  Es  scheint,  dass  schon 
hinter  der  Lamina  cribrosa  eine  Teilung  der  Zentral  gefässe  stattfindet. 
In  der  Papille  finden  sich  öfters  cilioretinale  Gefässe,  die  von  der 
Chorioidea  herkommen  und  teilweise  mit  den  Zentralgefässen  in  Ver- 
bindung stehen.  Die  Hauptgefässe  der  Papille,  Arterien  und  Venen, 
sind  cilioretinale.  Beim  Fuchse  dringt  als  Abkömmling  einer  hinteren 
Ciliararterie  ein  Arterienzweig  durch  die  Duralscheide  des  Sehnerven 
und  den  Arachnoidealraum  zur  Piaischeide;  von  hier  aus  tritt  sie,  von 
einem  Bindegewebsmantel  umgeben,  in  welchen  noch  andere  Ge&se 
eintreten,  in  den  Sehnerven  selbst  ein.  Die  miteintretenden  Venen 
stehen  in  Verbindung  mit  den  Pialscheidenvenen.  In  dem  Binde- 
gewebsstrang dringen  die  Gefässe  fast  senkrecht  zur  Achse  bis  zur 
Mitte  des  Nervenstammes  vor  und  biegen  dann  in  die  Längsrichtung 
um,  seitliche  Äste  in  die  Nervensubstanz  und  ein  rückläufiges  Gefäss 
abgebend.  Vom  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  an  und  namentlich 
im  Bereiche  der  Papille  stehen  die  Zentralgefässe  (zwei  Venen  und 
eine  Arterie)  mit  cilioretinalen  Gefässen  in  Verbindung,  sind  aber 
deutlich  bis  zur  Oberfläche  der  Papille  zu  verfolgen.  Ähnlich  wie  beim 
Hunde  überwiegen  die  cilioretinalen  Gefässe  etwas  vor  den  zentralen 
in  Bezug  auf  die  Blntversorgung  der  Netzhaut. 

Bei  der  Katze  stammt  die  Zentralarterie  von  einem  Ast  einer 
hintern  Ciliararterie  ab;  sie  durchbricht  dicht  hinter  dem  Bulbus,  noch 
nicht  einen  Millimeter  von  der  Papille  entfernt,  im  Bereiche  des  untern  Um- 
fanges  des  Sehnerven  dessen  Duralscheide  und  tritt  durch  den  Arachnoideal- 
raum in  die  Piaischeide.  In  dieser  verläuft  sie  zunächst  eine  kurze 
Strecke  in  der  Richtung  quer  zur  Längsachse  des  Nerven  zur  Innern 
Seite  des  Nerven  und  nach  oben,  um  dann,  begleitet  von  einem  Binde- 
gewebsmantel und  kleineren  Venen,. in  der  Richtung  nach  aussen    und 
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oben  gegen  die  Mitte  des  Nerren  Tonudringen.  Von  hier  yerlaufen 
die  zentralen  Gefäsee  —  nicht  unterscheid  bar,  ob  Arterien  oder  Venen 
(iraram  nicht?  Refer.)  —  in  axi&ler  Richtung  gegen  die  Lamina  cribroaa. 
Sie  sind  bis  zur  Sehnerven papille  zu  verfolgen,  wenn  sie  auch  hier 
gegenüber  den  viel  stärker  entwickelten  cilioretinaien  Gefassen  sehr 
znrficktreten.  Gröbere  Verbindungen  zwischen  beiden  Gefösssystemen 
sind  auf  der  Papille  nicht  nachzuweisen.  Es  haben  die  cilioretinaien 
Geflsse  for  die  Blutrersorgnng  der  Retina  der  Katze  «ine  viel  grössere 
Bedeutung  als  die  ZentralgefÜsse,  welche  ihres  kleinen  Kalibers  wegen 
überhaupt  kaum  in  Betracht  kommen  und  mehr  von  vergleichend- 
anatomischem Interesse  sind. 

Es  fanden  sich  also  bei  allen  drei  untersuchten  Camivorenspesies 
Zentralgefässe:  die  Arterien  als  Zweige  grösserer  GefSsse  der  Opticus- 
scheiden,  während  die  Mündung  der  Venen  nicht  immer  sicher  zu  be- 
stimmen war.  Auf  dem  Wege  zur  Papille  versorgen  sie  mit  kleineren 
Ästen  den  N.  opticus  selbst  und  anastomosieren  im  Bereiche  der  Papille 
mit  cilioretinaien  Gefassen  (besonders  beim  Hund  und  Fuchs),  während 
bei  der  Katze  die  Zentralgefiisse  rudimentär  sind,  aber  doch  nicht 
völlig  fehlen. 

Vermes  (23)  untersuchte  ebenfalls  die  Retina  einiger  Säuge- 
tiere und  des  Menschen,  namentlich  aber  die  des  Pferdes,  mit  Hilfe 
der Neurofibrillenmethoden  von  Ramony Cajal undBielschowsky. 
Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  ergibt  mit  beiden  Methoden  ein  un- 
gefähr negatives  Resultat.  Das  gleiche  gilt  für  die  äussere  Kömer- 
schiclit.  Am  deutlichsten  kommt  die  Schicht  der  horizontalen  Zellen 
zur  Darstellung,  welche  als  sternförmige  Elemente  mit  5  —  8  Fortsätzen 
erscheinen.  In  den  Zellen  selbst  sowohl  wie  in  den  Fortsätzen  wurden 
Neurofibrillen  gefunden.  Die  Fortsätze  und  ihre  Verästelung  bilden 
mit  den  Zweigen  und  mit  den  Endverästelungen  der  skleralen  Fortsätze 
der  bipolaren  Zellen  den  grössten  Teil  der  äusseren  plexiformen  Schicht. 
Während  die  meisten  der  früheren  Untersucher  in  den  bipolarcD  Zellen 
keine  Neurofibrillen  nachweisen  konnten,  gelang  Vermes  die  Dar- 
stellung dieser  in  den  bipolaren  Zellen  der  Meerschweinchennetzhaut. 
Sie  nehmen  ihren  Ursprung  zwischen  den  Fortsätzen  der  Horizontal- 
zellen, also  aus  der  äussern  plexiformen  Schicht,  und  4  —  6  Fibrillen 
bilden  unter  dem  bipolaren  Zellkörper  ein  verwickeltes  Netz.  Dann 
ziehen  die  Fibrillen  durch  den  Zellkörper,  und  zwar  ist  eine  Fibrille, 
die  meistens  die  Mitte  des  Zellkörpers  durchschneidet  und  keiue  Seiten- 
äste abgibt,  dicker  als  die  übrigen,  während  die  Seitenzweige  der 
dünneren  im  Zellkörper  ein  feines  Netz  bilden.  Die  Fibrillen  treffen 
sich  dann  am  vitralen  Pol  des  Zellkörpers  und  vereinigen  sich  hier 
zu  gleichfalls  vitral  gerichteten  Fortsätzen,  welche  sich  in  der  innem 
plexiformen  Schicht  in  zwei  horizontale  Hauptzweige  und  dann  in 
Nebenzweige  teilen.  Die  innere  plexiforme  Schicht  imprägniert  sich 
nur  schwer.  Sie  besteht  aus  einem  Kreuz-  und  Quergeflecht  von 
feinsten  und  weniger  feinen  Fibrillen,  die  aber  kein  Netz  bilden.  Die 
Ganglienzellen  der  Netzhaut  imprägnieren  sich  mit  den  Neurofibrillen- 
methoden ebensogut  wie  die  des  Zentralnervensystems.  In  ihren 
Dendriten  laufen  die  Fibrillen  ziemlich  parallel,    oft    8  —  10    nebenein- 
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ander,  während  sie  in  der  Nähe  des  Zellbanes  anostomosierend  ein 
zusammenhängendes  Netz  bilden.  Dieses  perinukleäre  Netz  ist  fein- 
maschiger als  das  Netz  des  Zellkörpers  selbst.  Da  die  Fibrillen  dichter 
an  einander  liegen,  als  die  Grösse  der  Nissl -Körper,  so  muss  man  an- 
nehmen, dass  diese  Ton  den  Fibrillen  durchsetzt  werden,  was  aber  nicht 
entschieden  werden  kann,  da  die  Methode  diese  Körper  nicht  zur  Dar- 
stellung bringt.  Die  Neurofibrillen  der  Ganglienzellen  bilden  direkt 
die  Opticusfasern.  Einzelne  dicke  Nervenfasern  der  Hundenetzhaut 
zeigten  in  regelmässigen  Abständen  starke,  spindelförmige  Verdickungen 
(Varikositäten),  in  denen  die  Zahl  der  Neuroübrillen  leicht  festgestellt 
werden  kann,  und  zwar  ist  sie  in  den  einzelnen  Anschwellungen  ein 
und  derselben  Faser  stets  die  gleiche. 

H.  Virchow  (24)  macht  weitere  Mitteilungen  über  den  Lid- 
apparat des  Elefanten,  welche  im  wesentlichen  Bestätigungen  be- 
ziehungsweise Erweiterungen  seiner  fk'üheren  Angaben  sind  (siehe  Jahres- 
bericht f.  1 903).  Die  Lider  des  Elefanten  unterscheiden  sich  in  nichts 
Ton  der  äussern  Haut  des  Tieres,  das  dickige,  schwielige  Gewebe  der 
Cutis  des  Tieres  setzt  sich  auch  in  die  Lider  fort  und  hängt  auch 
ohne  Abgrenzung  mit  dem  die  grosse  Orbita  ausfüllenden  Gewebe  zu- 
sammen. Dabei  umgibt  es  auch  den  Orbicularis  oculi,  der  fest  in 
diesem  Gewebe  eingegraben  liegt.  Es  fehlt  daher  auch  dem  Lide  des 
Elefanten  jegliche  tarsusähn liehe  Formation,  desgleichen  die  Drüsen- 
bildungen der  Konjunktiva,  die  infolgedessen  leicht  übersehen  werden 
können.  Eine  Tränendrüse  fehlt  auch  an  dem  Exemplar,  auf  dessen 
ünteisuchung  sich  die  neuen  Mitteilungen  von  Virchow  beziehen. 
Genauer  konnte  die  Hard ersehe  Drüse  und  der  Musculus  orbicularis 
oculi  untersucht  werden.  Was  die  Ansätze  des  letzteren  betrifft,  so 
liegen  sie  auf  der  entgegengesetzten  Seite  wie  beim  Menschen,  nämlich 
auf  der  temporalen,  dabei  bilden  die  dem  Lidrande  näher  gelegenen 
Bündel  teilweise  ohne  Unterbrechung  einen  Ring.  Die  dorsale  Portion 
findet  schon  früher  ihren  Ansatz  als  die  ventrale.  Ein  nahezu  horizontal 
verlaufendes  Bündel  des  Muskels  tritt  an  die  Härder  sehe  Drüse  und 
könnte  als  Protractor  glandulae  Harderianae  bezeichnet  werden. 


DloptFik  nnd  Anomalien  der  Refpaktlon  und  Akkommodation. 

(n.  Sem.   1905.) 
Referent  Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN 

Prlvatdozent  für  AngenheiUninde  an  der  K.  K.  Universität  za  Wien. 

Da  Hess^)  gelegentlich  seiner  Untersuchungen  über  die  Spiegel- 
bilder des  Linsenkernes  erwähnt  hat,  dass  solche  auch  bei  Tieraugen 
gesehen  werden,  betont  Schmidt*),  dass  dieser  Befund  ihm  und  seinem 


0  Conf.  Bericht  f.  I.  Sem.  1905.    Bd.  XIV.    H.  6.    S.  590. 
>)  Arch.  f.  Aogenheilk.    LH.    S.  897. 
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Lehrer  Bayer  scIiod  lange  bekannt  und  Yon  letzterem  auch  in  seinem 
Lehrbuche  ^)  ausführlich  geachildert  worden  ist. 

Wenn  man  durch  ein  stenopäisches  Loch  sieht  und  dabei  stark 
akkommodiert,  80  wird  der  fixierte  Gegenstand  kleiner  und  scheint  in 
die  Ferne  zu  rücken;  das  Umgekehrte  tritt  ein,  wenn  man  die  Akkom- 
modation entspannt.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  nach  Weinhold^) 
durch  die  bei  der  Akkommodation  stattfindende  Verschiebung  der  Kar- 
dinalpunkte. Die  geometrische  Ableitung  der  Erscheinung  ist  indessen 
inkorrekt;  der  Autor  hat  nämlich  die  Blende  nicht«  wie  es  die  Ver- 
suchsanordnung mit  sich  bringt,  Tor  das  optische  System,  sondern  in 
die  Hauptebeue  gezeichnet.  Korrigiert  man  diesen  Fehler,  so  ergeben 
sich  noch  yiel  stärkere  Unterschiede  in  der  Bildgrösse,  als  sie  W. 
findet;  es  ergibt  sich  dann  aber  auch,  dass  dies  lediglich  die  Folge  der 
Stellung  der  Blende  ist  und  auch  ohne  Verschiebung  der  Kardinalpunkte 
eintreten  müsste.  Trotz  alledem  glaubt  Referent,  dass  sich  die  Er- 
scheinung mehr  durch  eine  Änderung  in  der  Grössen  Schätzung  al» 
durch  eine  solche  des  Netzhautbildes  erkläre. 

Feilchenfeld*)  beschäftigt  sich  mit  der  stereoskopischen  Neben« 
Wirkung  symmetrisch  schief  stehender  Zylindergläser,  die  seinerzeit  von 
amerikanischen  Autoren  als  „binokulare  Metamorphopsie**  beschrieben 
worden  ist.  Es  ist  ja  richtig,  dass  in  dem  sonst  so  eingehend  und 
sorgfaltig  gearbeiteten  Buche  von  Hess  nichts  darüber  zu  finden  ist, 
aber  so  ganz  unbekannt  ist  die  Erscheinung  in  Europa  nicht,  wie  man 
nach  der  Darstellung  F.'s  glauben  möchte;  wenigstens  hat  Referent^) 
seinerzeit  genau  dieselbe  Erklärung  der  fraglichen  Erscheinung  gegeben. 
Neu  ist  nur  die  Berechnung  des  Winkels,  um  den  eine  durchs  Zylinder- 
glas gesehene  Linie  gedreht  erscheint,  und  die  Ermittelung  der  Tatsache, 
dass  das  Maximum  dieser  scheinbaren  Drehung  nicht,  wie  man  erwarten 
möchte,  dann  vorhanden  ist,  wenn  die  beobachtete  Linie  einen  Winkel 
von  45®  mit  der  Zylinderachse  bildet,  sondern  bei  einem  kleineren  Winkel 
(einen  Konvexzylinder  vorausgesetzt).  Dieser  Winkel  hängt  unter  anderem 
auch  von  der  Vergrösserung  im  maximalen  üauptschnitte  des  Zylinder- 
glases ab. 

Man  kann  nicht  von  jedem  Augenarzte  verlangen,  dass  er  Optik 
und  Mathematik  von  Grund  aus  beherrsche,  aber  wer  darüber  schreibt, 
sollte  auch  darin  zu  Hause  sein.  Mit  ungenügenden  theoretischen  und 
Literaturkenntnissen  lassen  sich  nun  einmal  optische  Fragen  nicht  fehler- 
frei beantworten.  Diesen  schweren  Vorwurf  muss  man  gegen  die  Arbeit 
Weidlichs^)  erheben,  der  die  bekannte  Erscheinung,  dass  bei  Medien- 
trübung  oder  Astigmatismus  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  relativ  besser 
als  für  die  Ferne  sei,  durch  Vergleich  mit  einer  unebenen  Fenster- 
scheibe zu  erklären  sucht.  W.  konstruiert  nämlich  die  Richtungsetrahlen 
von  den  Endpunkten    des  Objektes,    behauptet,    dass    der   von    diesen 


0  Bayer,  Tier&rztl.  Aagenheilk.    Wien.     1900. 
«)  Klin.  Monatsbl.  f.  AngeDheilk.    48.  Jahrg.     L    S.  267. 
>)  Arch.  f.  Angenheilk.    LIIl.    S.  57. 

«)  Artikel  Astigmatismas  Id  Dräsche,    Bibliothek    der    gesamt,  med. 
Wissensch.,  Abt.  Angenheilk.     Wien  1898.    S.  48. 
»)  Arch.  f.  Angenheilk.    LIIL     S.  174. 
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Richtungsstrahlen  eingeschlossene  Teil  der  Begrenzungsüäche  f&r  die 
Abbildung  in  Betracht  komme,  und  folgert  daraus,  dass  die  Grösse  des 
Objektes  einen  Einfluss  auf  die  Deutlichkeit  des  Bildes  habe.  Das  ist 
aber  grundfalsch;  sondern,  wie  männiglich  bekannt,  ist  es  die  Pupille, 
die  den  Strahlenkegel  begrenzt  und  das  zur  Verwendung  kommende 
Stück  der  Begrenzungsfläche  bestimmt,  die  Grösse  des  Objektes  bat 
darauf  gar  keinen  Einfluss.  Des  weiteren  wird  der  Irrtum  Ton  der 
Abnahme  der  Helligkeit  des  Bildes  mit  der  zunehmenden  Entfernung 
des  Gegenstandes  abermals  aufgetischt.  Und  wenn  schon  W.  die  Kritik 
des  Referenten  über  diesen  Punkt  ^)  nicht  für  massgebend  erachtet, 
so  mag  er  bei  Hess*)  die  Bestätigung  finden,  dass  die  Helligkeit 
flächenhafter  Netzhautbilder  Yon  der  Objektsentfernung  unabhängig  ist. 
Was  W.  sonst  noch  zur  Erklärung  heranzieht,  die  Verschiebung  der 
Knotenpunkte,  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  beim  Nahesehen,  die 
durchs  indirekte  Sehen  vermittelten  Nebeneindrücke,  das  kann  alles 
keinen  nennenswerten  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  ausüben.  —  Die 
wahre  Ursache  liegt  ganz  wo  anders;  nämlich  in  der  Verschiedenheit 
der  Prüfungsobjekte  (einzelne  Buchstaben  für  die  Ferne,  zusammen- 
hängender Text  für  die  Nähe),  zum  Teil  yielleicht  auch  in  der  Ver- 
engerung der  Pupille  beim  Nahesehen. 

Ober  Wesen  und  Ätiologie  der  Myopie  und  folgerichtig  auch  über 
die  Zulässigkeit  der  Vollkorrektion  ist  eine  heftige  Fehde  zwischen 
Königshöfer')  und  Kayser^)  entbrannt.  Man  kann  im  Grunde 
dem  letzteren  nicht  unrecht  geben,  wenn  er  behauptet,  die  Theorie 
Königshöfers  sei  eine  Verquickung  älterer  Theorien.  Königshöfe r 
nimmt  nämlich  eine  angeborene  Disposition  an,  bestehend  in  abnormer 
Verminderung  der  Widerstandskraft  der  Sklera  gegen  den  normalen 
Binnendruck  des  Auges.  Für  den  schädlichen  Einfluss  der  Nahearbeit 
ist  sowohl  Akkommodation  als  Konvergenz  verantwortlich  zu  machen; 
die  erstere  übt  einen  Druck  von  innen,  die  letztere  einen  von  aussen 
her  auf  die  Sklera  aus,  und  die  Resultierende  beider  ist  nach  hinten 
gerichtet.  Das  Missverhältnis  zwischen  Akkommodation  und  Konvergenz 
erzeugt  einen  Akkommodationskrampf.  Dazu  kommt  noch  die  Arbeits- 
hyperämie, die  physiologischer  Weise  abklingen  sollte,  beim  myopischen 
Auge  aber  bestehen  bleibt. 

Königs  höfer  unterscheidet  viererlei  Formen  von  Myopie,  je  nach 
der  Art  der  Progression  und  der  Zeit  des  Eintrittes,  und  zwar  1.  eine 
permanent  progressive,  2.  eine,  die  stationär  wird,  sobald  der  Fem- 
punkt in  die  gewöhnliche  Arbeitsdistanz  hereingerückt  ist,  3.  eine,  die 
in  den  Pubertätsjahren  einsetzt  und  mit  dem  Abschlüsse  des  Körper- 
wachsiums  stationär  wird,  4.  eine,  die  mit  dem  Beginn  der  Nahearbeit 
einsetzt  und  bis  ans  Lebensende  fortschreitet.  Endlich  soll  es  aber 
auch  noch  eine  wirkliche  angeborene  Myopie   geben,  von  der  zwei  Fälle 


1)  Genf.  Bericht  f.  I.  Sem.  1902.    Bd.  IX.    H.  1.    S.  66. 

')  Anomalien  der  Refraktioa  und  Akkommodation  io  Graefe-Sae misch, 
Handb.  d.  Aagenheilk.    2.  Aufl.    S.  98. 

»)  Med.  Corr.-Bl.  d.  Württ.  ärztl.  Landesvereines.  75.  Bd.  S.  464, 
781,  962. 

*)  Ibidem.    S.  777,  958. 
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(der  eine  seit  dem  6.,  der  andere  seit  dem  10.  Lebensjahre  beobachtet) 
berichtet  werden. 

Nach  alledem  ist  es  begreiflich,  dass  KönigshOfer  ein  Gegner 
der  bedingungslosen  Vollkorrektion  ist,  während  Kays  er  warm  für 
diese  eintritt,  allerdings  ohne  eigene  Beobachtungen  dafQr  zu  bringen. 
Er  stützt  sich  vielmehr  hauptsachlich  auf  die  Dissertation  von  Wei ge- 
ling), der  das  Material  der  Tübinger  Klinik  in  Hinsicht  auf  den 
Einfluss  der  Vollkorrektion  Terarbeitet  hat.  Da  die  stärkste  Progression 
in  die  Zeit  vom  7.  bis  zum  15.  Lebensjahre  fällt,  so  konzentriert  sich 
das  Interesse  namentlich  auf  diese  Alterskategorie.  Li  der  Tat  stellt 
sich  das  Verhältnis  von  stationärer  Myopie  zu  progressiver  Myopie  bei 
7~  15jährigen  wie  10:8,  bei  nicht  Tollkorrigierten  wie  83:109. 
Trotzdem  zeigt  W.  in  seinen  Schlüssen  eine  lobenswerte  Zurück- 
haltung, insofern  er  nicht  bloss  noch  grössere  Beobachtungsreihen, 
sondern  auch  eine  sorgfältige  Berücksichtigung  aller  in  Betracht  kommender 
Momente,  vor  allem  des  Jjebensalters  postuliert. 

Der  Meinung  Hirschbergs,  dass  die  Myopie  bei  Volksschul- 
lehrerinnen besonders  häufig  sei,  tritt  Stiliing')  mit  der  Angabe 
entgegen,  dass  unter  den  Volksschullehrerinnen  Strassburgs  nur 
16,8  pCt.  myopisch  seien  mit  einer  Myopie  von  0,75  —  8  Dioptrien. 
Eine  Herabsetzung  des  Lichtsinnes  hat  St.  in  keinem  Falle  gefunden, 
und  er  meint,  dass  die  Befunde  Seggels  durch  seitliche  Blendung  zu 
erklären  seien. 

Über  die  Spätresultate  der  Myopie -Operation  berichtet  Marx*) 
aus  der  Rostocker  Klinik.  Man  muss  mit  Bedauern  konstatieren,  dass 
die  Frequenz  der  Netzhautablösung  in  operierten  Augen  mit  jeder 
Publikation  über  dieses  Thema  steigt,  und  die  Erklärung  dafür  liefert 
die  Statistik  too  Marx;  je  längere  Zeit  nach  der  Operation  yerüossen 
ist,  desto  häufiger  werden  die  Netzhautablösungen.  Unter  sieben  von 
Berlin  vor  mindestens  acht  Jahren  operierten  Fällen  fanden  sich 
27,3  pCt.,  unter  43  Fällen  Axenfelds  von  4 — 8jähriger  Beob- 
achtungsdauer 1 6,3  pCt.  und  unter  elf  Fällen  von  Peters  mit  einer  Be- 
obachtungsdauer von  höchstens  3^/,  Jahren  0  pCt.  Ablösungen.  Alle 
zusammen  ergeben   15*94  pCt.  Ablösungen. 

Die  Hauptursache  der  Netzhautablösung  ist  in  der  Nachstardiszission 
zu  suchen;  leider  lässt  sich  diese  in  62  pCt.  der  Fälle  nicht  vermeiden. 
Es  scheint  eben,  dass  jugendliche  myopische  Augen  weit  mehr  Neigung 
zur  Bildung  von  Nachstar  haben  als  die  alter  Leute.  Zieht  man  die 
Fälle  von  Eataraktoperation  in  myopischen  Augen  zum  Vergleiche  heran, 
so  war  man  nur  in  38  pCt.  gezwungen,  eine  Nachstardiszission  zu 
machen.  Auch  zur  Netzhautablösung  sind  diese  älteren  Augen  minder 
disponiert  (11,5  pCt.). 

Nach  Stilling^)  wechselt  auch  beim  normalen  Auge  die  Skeral- 


1}  Waigel  in.  Der  Einflnss  der  Vollkorrektion  auf  die  Progression  der 
Myopie  nach  dem  Material  der  Klinik.    Inaag.-Diss.    Tübingen.     1905. 

s)  Klio.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    44.  Jahrg.     L     S.  41. 

>)  Die  Spätresaltate  der  Myopie-Operation  nach  dem  Materials  der 
Klinik.    Inang.-Diss.     Rostock.     1905. 

A)  Diese  ZeiUehr.    XIV.    S.  28. 
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dicke  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  in  ziemlich  weiten  Grenzen 
(0,5 — 1,6  mm),  und  bei  Myopie  4  —  6  Dioptrien  weichen  die  Verhältnisse 
in  dieser  Hinsicht  gar  nicht  von  der  Norm  ab.  Er  kommt  infolge- 
dessen zu  dem  Schlüsse,  dass  sich  die  myopischen  Augen  von  den 
normalen  der  Form  nach  gar  nicht  und  der  Grösse  nach  nur  wenig 
unterscheiden.  Dagegen  wäre  denn  doch  zu  sagen,  dass  die  äusserliche 
Betrachtung  des  Auges,  die  Messung  der  drei  Durchmesser  und  der 
Skleraldicke  Tiel  zu  rohe  Methoden  sind,  um  feinere  Formveränderungen 
zu  erkennen.  Wie  kommt  es  denn,  dass  man  auch  bei  Arbeitsmyopie 
fast  ausnahmslos  eine  raschere  Abnahme  der  Refraktion  gegen  die  Pe- 
ripherie hin  findet  als  im  normalen  Augo,  wenn  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Formveränderung  handeln  soll? 

In  aller  Kürze  seien  hier  noch  zwei  Arbeiten  erwähnt,  die  be- 
sondere pathologisch  -  anatomische  Befunde  bei  Myopie  registrieren. 
Fleischer^)  fand  Risse  in  der  Des cemetschen  Membran,  und  Polatti^) 
cavernöse  Schnervenatrophie  und  Dehiscenzen  der  Sklera.  Es  ist  sehr 
fraglich,  ob  diese  Veränderungen  in  einem  kausalen  Zusammenhange  mit 
der  Myopie  stehen. 

EI  sehnig*)  erwähnt  in  einer  Arbeit  über  Augenerkrankungen 
durch  Autointoxikation  vom  Darme  aus  auch  eines  Falles  Ton  Akkom- 
modationsparese, der  auf  diese  Ursache  zurückzuführen  war.  Es  be- 
bestanden starker  Geruch  aus  dem  Munde  und  häufige  Darmstörungen, 
das  Indikan  war  vermehrt;  eine  entsprechende  Therapie  brachte  Heilung. 

Die  bekannte  Methode  der  Entlarvung  simulierter  einseitiger  Seh- 
schwäche  durch  ein  starkes  Eonvexglas,  das  vor  das  „gute"  Auge  ge- 
setzt wird,  wird  von  Schmeichler^)  detailliert  auseinandergesetzt. 
Es  kommt  darauf  an,  den  Simulanten  zunächst  durch  das  Vorsetzen 
eines  ganz  schwachen  Glases  (-j-  0,25)  darüber  zu  täuschen,  dass  man 
eine  Simuiationsprobe  vorhat,  und  ihm  beim  Vorsetzen  des  starken 
Glases  eine  merkliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  vorauszusagen,  damit 
er  in  Sicherheit  gewiegt  werde.  Überhaupt  darf  man  ihm  keine  Zeit 
zur  Besinnung  lassen,  und  die  Simulationsprobe  muss  allen  andern  Proben 
vorausgehen ;  so  kann  man  es  sogar  dahin  bringen,  dass  derselbe  Simulant 
mehrmals  auf  diese  Probe  hereinfallt. 

Pronger^)  bespricht  den  Einfluss  kleiner  (sollte  besser  heissen: 
kleinster)  Refraktionsfehler  auf  das  Nervensystem,  speziell  auf  die  Ent- 
wicklung der  Neurasthenie.  Wir  wollen  hoffen,  dass  die  gesunden 
Anschauungen,  die  bisher  wenigstens  unter  europäischen  Okulisten  über 
diesen  Zusammenhang  geherrscht  haben,  durch  solche  Mitteilungen  nicht 
erschüttert  werden. 

Oppenheimer  ^)  schildert  die  verschiedenen  Formen  von 
Bifokalgläsem,  zählt    die  Anforderungen  auf,   die  an    solche  Gläser    zu 


)  Klin.  Monatsbl.  f.  Angonheilk.    44.  Jahrg.    I.    S.  64. 

^  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    44.  Jahrg.     I.     S.  14. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.    48.  Jahrg.    IL    S.  417. 
A)  Wiener  klin.  Wocheoschr.     1905.    No.  46. 
&)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.     1905.    No.  46,  47,  48. 
•)  Klin.  MonaUbl.  f.  Angenheilk.    43;  Jahrg.    II.    S.  45. 


? 


Grober,  Bericht  über  die  englische  etc.  195 

stelleo  wären  und,  entscheidet  sich  schliesslich  für  die  Ton  Borsch  in 
Philadelphia  und  von  S  trüb  in  in  Basel  gelieferte  Ware.  Der  letztere 
bringt  an  einem  roh  Yorgeschliffenen  komrexkonkaven  Meniscus  eine 
stark  gekrümmte  konkave  Fläche  Ton  1 5  mm  Durchmesser  exzentrisch 
an,  kittet  in  diese  ein  EonTexglas  Yon  höherem  Brechungsindex  und 
schleift  dann  erst  beide  Flächen  dieser  Kombination  fertig.  Das  Störende 
dieser  Trennuogslinie  ist  hierdurch  auf  ein  Minimum  reduziert. 


IL 
Berieht  fiber  die  ensrllsehe  ophthalmologlsehe  Literatur. 

(Erste  Hälfte   1905.) 

Erstattet  von 

Dr.  GRUB  ER,  London. 

Normale   und   pathologische    Anatomie. 

E.  Treacher  CoUins  bespricht  die  Morphologie  und  Funktion 
des  Ligamentum  Suspensorium  lentis  an  der  Hand  der  Entwicklungs- 
geschichte beim  Menschen  und  den  Tieren  (Ophthalmie  Hospital 
Reports  XVI,  2).  Zur  Zeit  des  Abschlusses  des  Linsensäckchens  besteht 
bekanntlich  weder  Iris  noch  Ciliarkörper,  und  der  Tordere  Rand  der 
Augenblase,  der  späterhin  der  Ora  serrata  entspricht,  berührt  die  antero- 
laterale  Portion  der  Linse.  Die  nunmehr  erfolgende  Entwicklung  der 
Iris  und  des  Corpus  ciliare  treibt  die  Ora  serrata  nach  rückwärts;  die 
Bildung  der  Ciliarfortsätze  in  ihrer  gefalteten  und  ungefalteten  Hälfte 
setzt  ein,  und  die  Bildung  der  Vorderkammer  schiebt  die  Linse  immer 
mehr  nach  hinten,  dabei  aber  gleichzeitig  den  Ciliarkörper  TOn  der 
Hinterfläche  zur  Vorderfläche  der  Linse,  und  der  Zwischeuraum  zwischen 
Ora  serrata  und  Iriswurzel  yerlängert  sich  immer  mehr.  Unter  allen 
diesen  Veränderungen  vollzieht  sich  ganz  allmählich  die  Bildung  des 
Ligamentum  Suspensorium  lentis.  Dadurch  erklärt  sich,  dass  die  erst 
geformten  Fasern,  die  zwischen  der  Vorderkapsel  und  dem  un gefalteten 
Teil  der  Ciliarfortsätze  („orbiculo-antero-capsular  fibres*^),  die  nächsten, 
die  zwischen  ungefaltetem  Ciliarfortsatz  und  Ora  serrata  und  der  Hinter- 
kapsel (orbiculo-postero-capsular  fibres)  sind.  Hieran  schliesst  sich  natur- 
gemäss  die  Entstehung  der  zwischen  den  Faserzügeu  aufschiessenden 
Ciliarkörper  mit  der  Linsenkapsel  yerbindenden  Stränge,  deren  im 
Zusammenhang  mit  dem  weiteren  Wachstum  erfolgende  Dehnung  zur 
Bildung  der  Cilio-postero-capsular  und  Cilio-equatorial  fibres  führt. 
Aus  dieser  Entstehungsgeschichte  erklären  sich  auch  die  Spannungs- 
verhältnisse der  Zonula  und  verschiedene  Entwicklungsstörungen. 

Einen  anderen  wesentlichen  Beitrag  zu  unserem  anatomischen 
Verständnis  bildet  Geo.  Coats  Untersuchungen  über  den  Bau  dvv 
Zeitschrift  fttr  AugenheiUrande.    Bd.  XYI.    Heft  a.  U 
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Bruchschen  Membran  und  ihrer  Beziehung  zur  Bildung  der  coUoiden 
Auswüchse  (Ophthalmie  Hosp.  Rep.  XVI,  2).  Zur  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  Chorioidealdrusen  sind  bisher  stets  zwei  widersprechende 
Hypothesen  herangezogen  worden.  Die  erste  führt  sie  auf  Degeneration 
der  Retinalpigmentzellen  zurück  (Donders),  während  die  zweite  an- 
nimmt, dass  sie  aus  dem  Retinalpigment  abgeschieden  werden,  ähnlich 
wie  auch  die  Bruchsche  Membran  entwicklungsgeschichtlich  aufzufassen 
ist  (H.  Müller).  Sie  wären  hiernach  nur  eine  abnorme  Verdickung 
der  Bruchschen  Membran.  Die  letztere  Theorie  hat  stets  die  innere 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  gehabt,  hat  aber  an  dem  Widerspruch 
gelitten,  dass  man  häufig  unter  den  Drüsen  die  Bruchsche  Membran 
intakt  yorüberziehen  sieht.  Die  Annahme,  dass  es  sich  hierbei  um 
Schiefschnitte  handelt,  reicht  zur  Erklärung  nicht  aus,  und  es  bleibt 
den  Untersuchungen  Coats  Yorbehalten,  diesen  Befund  aufzuklaren. 
Er  findet,  dass  die  Bruchsche  Membran  aus  zwei  Teilen  besteht,  Ton 
denen  der  vordere  keine  Struktur  zeigt,  aus  Abscheidung  des  Pigment- 
epithels (epiblastisch)  entstanden  ist,  während  der  äussere  Anteil  aus 
elastischen  Fasern  gebildet  ist,  die  aus  der  Chorioidea  stammen 
(mesoblastisch).  Mit  Eosin  zwar  färben  sich  beide  Lager  gleichmässig, 
aber  die  Weigertsche  Färbung  differenziert  sie  deutlich.  Am  vorderen 
und  hinteren  Ende  findet  eine  deutliche  Scheidung  beider  Schichten 
statt.  Am  letzteren  hört  die  vordere  gleichzeitig  mit  dem  Pigment- 
epithellager auf,  während  sich  die  äussere  Schicht  noch  ein  Stück  weiter 
in  die  Papille  fortsetzt  und  mit  einem  eigentümlich  umgebogenen 
Rande  abschliesst.  Nach  vorne  zu  findet  die  Trennung  der  beiden 
Lager  an  der  Pars  plana  statt;  ^das  äussere  löst  sich  hier  in  ein  Faser- 
werk auf,  das  Chorio  ideal  fasern  aufnimmt  und  an  der  Iriswurzel  aufhört, 
während  die  innere  Schicht  die  Ciliarfortsätze  überzieht  und  hier  all- 
mählich verschwindet.  C.  scliliesst,  dass  sich  nur  die  innere,  aus  dem 
Pigmentepithel  stammende  Schicht  an  der  Bildung  der  Drusen  beteiligt, 
während  die  äussere,  chorioideale  Schicht  darüber  unverändert  hinwegzieht. 

M.  Stephen  Mayou  (Brit.  med.  Journal,  4.111.  1905  ff.)  unter- 
sucht in  sehr  eingehender  Weise  die  Veränderungen,  die  in  der  Bindehaut 
durch  die  verschiedenen  Entzündungstypen  hervorgerufen  werden.  Verf. 
schickt  seiner  Arbeit  eine  eingehende  embryologische  Beschreibung  voraus. 
Indem  wir  diesbezüglich  sowie  behufs  genaueren  Studiums  der  sehr 
lesenswerten  Einzelheiten  auf  das  Original  verweisen,  seien  im  folgenden 
die  wichtigsten  Ergebnisse  dieser  Arbeit  kurz  zusammengefasst. 

Die  Zellen,  die  man  bei  Bindehaut-Infiltration  vorfindet,  hängen 
wesentlich  von  dem  Grade  der  Entzündung  ab.  Bei  intensiver,  namentlich 
bei  durch  pyogene  Organismen  hervorgerufener  Entzündung,  sowie  im 
ersten  Stadium  der  Heilung  einer  Bindehautwunde,  finden  wir  poly- 
nukleäre  Lymphozyten,  die  nicht  lokal  erzeugt  sind,  sondern  ein  Produkt 
der  allgemeinen  Reaktion  des  Körpers  darstellen,  aus  dem  Knochenmark  etc. 
stammen.  Bei  geringerer  Virulenz  begegnen  wir  mononukleären  Lympho- 
zyten als  Produkt  einer  lokalen  Reaktion;  sie  sind  wahrscheinlich  aus 
Wucherung  der  Perl-  und  Endothelzellen  entstanden.  Sie  finden  sich, 
da  eine  gewisse  Reizung  der  Bindebaut  jederzeit  mit  Ausnahme  des 
Fötalstadiums    besteht,    stets,    mit    dieser    einzigen  Ausnahme,    in    der 


ophthalmologische  Literatur.  197 

Bindehmut,  und  bewirken  das  Auftreten  des  normalen  und  pathologiaohen 
Follikels,  der  selbst  wieder  sekundäre  Veränderungen  (Tuberkulose, 
Trachom)  und  degenerative  Prozesse  durchmachen  kann.  Plasmazelien 
finden  sich  stets,  wenn  die  Entzündung  längere  Zeit  besteht,  aber  nicht 
Tirulent  ist,  z.  B.  beim  Diplobazillenkatarrh.  Sie  sind  den  mono- 
nukleären  Lymphozyten  nahe  yerwandt,  riel leicht  eine  Jugendform  der- 
selben. Wo  die  Entzündung  intensiv  ist,  zerfallen  sie.  So  finden  wir 
nach  Verwundung  der  Bindehaut  Plasmazellen  nach  etwa  zwölf  Stunden, 
die  die  zuerst  auftretenden  polynukleären  Lymphozyten  ablösen,  voraus- 
gesetzt,  dass  nicht  eine  Infektion  erfolgt  ist.  Schliesslich  müssen  noch 
die  Peri-  und  Endothelzellen  erwähnt  werden,  die  sich  durch  Phagozytose  • 
auszeichnen  und  bei  der  Resorption  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Verf. 
spricht  sich  an  der  Hand  seiner  histologischen  Befunde  scharf 
gegen  die  Identität  des  Foliikularkatarrhs  und  des  Trachoms  aus.  Die 
wichtigsten  Unterschiede  liegen  in  folgenden  Punkten:  1.  Plasmazellen, 
enorm  reichlich  in  Trachom,  spärlich  in  Follikularkatarrh.  2.  Das 
Epithelium  zeigt  bei  Follikularkatarrh  zwar  mukoide  Veränderungen, 
aber  dringt  nicht  wie  bei  Trachom  in  die  tieferen  Schichten  ein, 
und  es  besteht  geringe  Tendenz  zu  Drüsenbildung.  3.  Vermehrung 
des  fibrösen  Lagers  bei  Trachom,  das  massenhafte  Plasma-  und  Mast- 
zellen enthält,  bei  Follikularkatarrh  aber  unverändert  ist.  4.  Der  Trachom- 
follikel  enthält  epitheloide  und  Bindegewebszellen  im  Gegensatz  zu 
Follikularkatarrh;  auch  finden  sich  bei  Trachom  Zeichen  von  Nekrose 
sowohl  inner-  als  ausserhalb  des  Follikels.  Ähnlichen  Charakter  zeigt 
auch  der  trachomatöse  Pannus.  —  Rücksichtlich  der  phlyktänulären 
Bindehautentzündung  findet  Mayon,  dass  die  Infiltration  im  frischen 
Zustand  beinahe  ausschliesslich  aus  mononukleären  Zellen  besteht,  die 
aber  vor  erfolgender  Exulzeration  durch  polynukleäre  Zellen  ersetzt 
werden.  Plasmazellen  fehlen  hier  ganz,  wie  es  mit  Rücksicht  auf  den 
akuten  Charakter  des  Prozesses  von  vornherein  anzunehmen  ist.  Das 
Vorhandensein  von  Plasmazellen  deutet  nach  Verf.  auf  das  Bestehen 
von  lokaler  Immunität,  so  dass  ihr  Fehlen  bei  phlyktänulärer  Ent- 
zündung auf  das  Faktum  hindeutet,  dass  dieselbe  Eruption  an  der 
identischen  Stelle  rezidivieren  kann. 

Klinische  Beiträge. 

E.  Hobhouse:  Die  Frübsymptome  der  multiplen  Sklerose  (Brit. 
med.  Journal  18.  11.  1905).  Die  ersten  Symptome  der  multiplen  insel- 
förmigen  Sklerose  sind  häufig  okulär,  aber  auch  hier  zeigt  sich,  wie 
im  ganzen  Verlauf  der  fio-ankheit,  der  innige  Zusammenhang  mit  Hysterie, 
die  dem  klinischen  Beginn  der  Sklerose  nicht  selten  voranzugehen 
scheint.  Verf.  schliesst  sich  dem  Ausspruch  Buzzards  an,  dass  in 
allen  Fällen,  wo  spontan  heilende  und  wieder  rezidivierende  Parese 
einer  oder  mehrerer  Extremitäten  sich  mit  temporärer  oder  persistierender 
Amblyopie  kombiniert,  multiple  Sklerose  zu  diagnostizieren  sei.  Verf. 
spricht  dem  Babinsky  sehen  Reflex  grosse  Bedeutung  zu;  er  findet 
ihn  niemals,  wo  nicht  eine  organische  Erkrankung  des  Nervensystems 
vorliegen  würde,    aber    seine  Abwesenheit    schliesst    letztere  nicht  aus. 
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Robert  W.  Boyne  und  Sydney  Stephenson  (Ophthalmoscope, 
Mai)  teilen  die  Krankengeschichte  von  fünf  Mitgliedern  einer  Familie  mit, 
die  an  hereditärer  Hornhaut-Degeneration  (gitterförmige  Hornhauttrübung) 
litten.  Insgesamt  waren  sechs  Mitglieder  nachweisbar  befallen,  und  zwar 
die    väterliche  Grossmutter,    der  Vater    und  vier    unter    acht  Kindern. 

Arthur  J.  Ballantyne  (Ophthalmoscope,  April)  berichtet  über 
einen  Fall  von  optischer  Neuritis  infolge  von  Albuminurie.  Er  weist 
darauf  hin,  dass  diese  Form  der  Augenbeteiligung  zumeist  bei  Fällen 
vorkommt,  die  intensive  Gehirnsymptome  entwickeln,  und  die  eine 
ungemein  schlechte  Prognose  haben. 

J.  Herbert  Parsons  (Ophthalmie  Review,  Juni)  findet,  dass 
Netzhautabhebung  zu  den  Frühsymptomen  des  Chorioidealsarkoms  gehört, 
aber  zumeist  nicht  zuerst  über  dem  Tumor,  sondern  von  ihm  getrennt, 
falls  er  in  der  oberen  Bulbushälfte  liegt,  unten  auftritt  und  erst  ganz 
allmählich  in  die  trichterförmige  Form  übergeht.  Anders  verhält  es 
sich  bei  Sarkom  des  Corpus  ciliare,  wo  es  nicht  in  diesem  Stadium 
zur  Abhebung  kommt.  Die  Ursache  für  die  Abhebung  findet  Verf.  in 
der  Reizung  der  Chorioidealgefässe,  die  zur  Exsudation  einer  stark 
ei welssh altigen  Flüssigkeit  führt,  die  nicht  leicht  durchfiltrieren  kann 
und  die  später  Sekundärglaukom  bewirkt.  Er  schliesst  hieran  den  Rat, 
in  jedem  Fall  von  Netzhautabhebung  sorgfältig  die  entfernten  Fundus- 
pnrtien  abzusuchen.  Der  intraokuläre  Druck  ist  in  diesem  Stadium 
gewöhnlich  noch  nicht  erhöht. 

Arch.  St.  Percival  (Ophthalmoscope,  Juni)  hebt  hervor,  dass 
man  bei  Aphakie  Kombinations gläser  bis  zu  einem  gewissen  Grad  er- 
sparen kann,  wenn  man  die  sphärischen  Gläser  schief  stellt.  So  lässt 
sich  eine  Linse  +  10,0  D  durch  Abwärtsdrehen  um  24^  (wie  bei  einer 
Lesebrille)  verwandeln  in  +  10,5  D  =  +  C  2,0  D  ->.  Eine  solche  Linse 
ist  viel  leichter,  viel  billiger,  und  der  allmählich  zurückgehende 
postoperative  Astigmatismus  lässt  sich  durch  Geradestellen  der  Brille 
kompensieren,  während  allerdings  der  periskopische  Effekt  beeinträchtigt 
ist.  Derselbe  Effekt  lässt  sich  in  entsprechender  Weise  bei  hochgradiger 
Myopie  mit  Astigmatismus  nach  der  Regel  erzielen. 


Unfall-  und  Versicherungskunde. 

lit  Morbus  Basedowii,  auf  dem  Boden  einer  Uofallhysterie  ent- 
standen, als  Unfallfolge  zu  betrachten?  Von  Dr.  R.  Tetzner, 
Assistenten  am  „Hermann -Haus**,  Unfall- Nerven klinik  der  Sächsischen 
Bergwerks  •  Berufsgenossenschaft,  Stötteritz  bei  Leipzig.  (Ärztliche 
Sachverständigen -Zeitung.      1906.     No.  10.) 

Verfasser  berichtet  über  einen  klinisch  gut  beobachteten  Fall, 
welcher  zu  der  Frage,  ob  ein  körperliches  Trauma  eine  Basedowsche 
Krankheit  auslösen  kann,  einen  interessanten  Beitrag  liefert. 
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Ein  19 jähriger  Bohrer  S.  hatte  im  Februar  1900  dadurch  einen 
Unfall  erlitten,  dass  er  von  einer  Transmission  am  rechten  Arm  erfasst 
und  herumgeschleudert  wurde.  Er  flog  mit  dem  Kopfe  gegen  die 
Decke,  fiel  dann  4  m  herunter  und  wurde  bewusstlos  aufgefunden. 
Diagnose:  Verrenkung  des  rechten  Armes  und  schwere  ErschütteruDg 
des  Gehirns  und  Rückenmarks. 

Nach  4  Wochen  nahm  er  leichte  Arbeit  wieder  auf. 

Nach  8  Monaten  wurde  er  der  oben  erwähnten  Klinik  zur 
Beobachtung  zugewiesen.  Es  bestanden  damals  angeblich  Kopf-  imd 
Nackenschmerzen  sowie  Schwäche  im  rechten  Arm.  Durch  ärztliche 
Untersuchung  wurden  ausser  leichter  Steigerung  der  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe und  einer  KnocheuTerdickung  am  rechten  Arm  krankhafte  Ver- 
änderungen bei  S.  nicht  nachgewiesen.  Es  bestand  femer  kein  Verdacht 
auf    erbliche  Belastung    oder  Intoxikation    durch    Alkohol,    Lues  usw. 

Die  Rente  wurde  auf  35  pCt.  festgestellt,  später  ermässigt  und 
am  1.  Juli   1905  ganz  eingezogen. 

Im  Januar  1906  meldete  S.  der  Berufsgenossenschaft,  dass  er 
wieder  erkrankt  sei  und  an  ^Gehimkrämpfen^  leide.  Von  einem  Arzt 
wurde  Psychoneurose  mit  schweren  Depressionszuständen  und  Herz- 
neurose festgestellt. 

Bei  erneuter  Aufnahme  in  die  erwähnte  Klinik  wurde  im  März 
1906  bei  S.  die  Diagnose:  Morbus  Basedowii,  überlagert  von  Hysterie, 
gestellt. 

Die  Basedowsche  Krankheit  wurde  auf  Grund  folgender,  jetzt 
deutlich  nachweisbarer  Symptome  diagnostiziert:  Weiche  Vergrösserung 
der  Schil ddrüse ,  Exophthalmus ,  .  S t e  11  w a g sches  und  Möbiussches 
Symptom,  Pulsbeschleunigung,  starkes  Schwitzen,  Diarrhöen,  Zittern 
Yon  Zunge  und  Fingern.     Subjektiv:    Innere  Unruhe,  Herzklopfen  usw. 

Die  Hysterie  wurde  aus  einer  Reihe  anderer  charakteristisch  er- 
scheinender Symptome  erkannt. 

Aus  dem  Verlauf  des  Falles  wurden  folgende  Schlussfolgerungen 
für  die  Begutachtung  des  Rentenanspruches  gezogen: 

Es  steht  fest,  dass  S.  infolge  des  Unfalls  im  Februar  1900  eine 
schwere  Erschütterung  des  Zentral-Nervensystems  erlitten  hat.  Vor 
dem  Unfälle  ist  er  voll  arbeitsfähig  und  nicht   nervenleidend    gewesen. 

Die  nach  dem  Unfall  aufgetretenen  nervösen  Erscheinungen  sind 
nie  ganz  verschwunden.  Man  muss  auf  Grund  genauer  Beobachtung 
zu  dem  Schluss  kommen,  dass  S.  durch  den  Unfall  unzweifelhaft  eine 
neuropathische  Disposition  erworben  hat. 

Die  Erscheinungen  der  Basedowschen  Krankheit  sind  erst  im 
Jahre  1905  aufgetreten.  Der  Unfall  kann  also  die  direkt  auslösende 
Ursache  für  dieses  Leiden  nicht  gewesen  sein.  Wohl  aber  besteht  ein 
Zusammenhang  in  anderem  Sinne,  der  für  Beurteilung  der  Entschädigungs- 
pflicht von  Seiten  der  Berufsgenossenschaft  von  Wichtigkeit  ist: 

Der  Verletzte  hat  durch  den  Unfall  eine  nervöse  Disposition  er- 
worben. Es  erscheint  nach  der  ärztlichen  Erfahrung  glaubhaft,  dass 
auf  dieser  Basis  die  Entwicklung  der  Krankheit  rascher  und  vielleicht 
auch  intensiver  erfolgt  ist,  als  es  unter  anderen  Umständen  der  Füll 
gewesen  wären. 
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Es  handelt  sich  demnach  bei  S.  um  Basedowsche  Krankheit  — 
auf  dem  Boden  einer  sich  allmählich   Yorschlimmernden    Unfalihysterie. 

Beide  Krankheiten  haben  zu  viel  gemeinsame  Symptome,  um  sie 
von  einander  trennen  zu  können,  abgesehen  davon,  dass  sie  sich  gegen- 
seitig direkt  beeinflussen. 

Der  Grad  der  Erwerbsbeschränkung  bei  S.  beträgt  mindestens 
80  pCt.  Junius. 


Gesellschaftsbericht« 


Berliner  OphthalmologUehe  Gesellsehaft. 

Sitzung  Tom  21.  Jnni  1&06. 
Vorsitzender:  Herr  t.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Herr  Köilner:  Ueber  Gealchtsfelder  bei  typlseher  PliriDeiit- 
deflreneratton  der  Netshaut. 

Die  üntersachuDgen  des  Vortr.  betreffen  18  Fälle,  in  welchen  das 
Gesichtsteld  mit  t.  Michels  elektrischem  Perimeter  anfffenommen  worde. 
Bei  der  Erkrankung  findet  sich  der  Regel  nach  das  Ringskotom,  and  £war 
dehnt  sich  dasselbe  meist  Ton  20 — 60<^  aus;  gewöhnlich  ist  es  znn&chst  die 
obere  Hälfte,  welche  aasf&llt.  Am  seltensten  findet  sich  ein  rein  zentrale» 
Skotom.  In  den  rom  Yortr.  untersuchten  F&llen  war  7  mal  keine  Störang 
am  Perimeter  nachweishar.  Die  anatomischen  Untersuchungen  ergahen  haupt- 
sächlich eine  Sklerose  der  Gefässe  der  Netz-  und  Aderhaut. 

Diskussion:  Herr  Hirschherg  weist  darauf  hin,  dass  die  Patienten 
selbst  sehr  häufig  den  Anfang  der  Krkrankunff  übersehen,  obwohl  auch  hier 
schon  das  tjpiscne  Gesichtsfeld  gefunden  wird. 

Herr  Lichtenstein:  Hypermetrople  und  Diabetes  meliltos. 

Bei  einem  17  jährigen  Mann,  der  angab,  neuerdings  nicht  mehr  so  gut 
wie  sonst  zu  sehen,  findet  sich  S.  +  l,5D.  =  «/•;  weiterhin  jedoch  YöUige 
Akkommodationslähmung,  so  dass  er -|- 12  D.  für  die  Nähe  braucht  Seit 
einiger  Zeit  zei^t  sich  Diabetes  Ton  4^^  pCt.  Sacch.;  Patellarreflexe  sehr 
schwach.  Am  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  bedarf  er  eines  Glases 
Yon  -{-2,5D.  für  die  Ferne,  nach  5  Tagen  -|-8,5D.!  Urin  6  Liter  pro  die. 
Allmählich  ging  die  Akkommodationslähmang  auf  5  D.  zurück,  auch  H.  fiel 
auf  1,5  D.,  60  dass  es  sich  also  um  eine  transitorische  Hjperopie  ge- 
handelt hat.  Eine  latente  H.  war  hier  sicher  auszuschliessen.  Die  Ursaene 
dieser  transitorischen  H.  ist  vielleicht  in  einer  Veränderung  der  Brechkraft 
der  Linse  zu  suchen. 

In  der  Diskussion  stellt  Herr  Kowalewsky  einen  Mann  mit  rechts- 
seitiger Ophthalmoplegla  Interna  bei  Nephritis  chronica  (7o/oo  Albumen) 
vor,  welche  plötzlich  aufgetreten  war. 

Herr  v.  Michel:  Ueber  syphllltisehe  AairenffefftssveF&ndemDgen. 

Bei  der  vorliegenden  Affektion  handelt  es  sich  wohl  meist  um  eine 
proliferierende  Entzündung  der  Intima  und  Adventitia;  erst  sekundär  wird 
auch  die  Media  ergriffen.  Die  Wucherung  der  Intima  und  Adventitia  ist 
sehr  zellreich.  Gewöhnlich  tritt  die  Krankheit  in  Form  von  Herden  ein. 
Die  Literatur  der  syphilitischen  Erkrankung  der  Augengefässe  ist  noch  gering, 
nur  in  einem  Falle  wurde  bisher  die  Arteria  ophthalmica  luetisch  verschlossen 
gefunden.  Bach  beschrieb  noch  die  zellige  Infiltration  der  Intima  und 
Adventitia  der  Retinal  gefässe.  v.  Michel  wies  1881  zuerst  die  primäre  Er- 
krankung im  Gefässsjstem  des  Iris  nach.  —  Vor  kurzem  nun  konnte  ein 
Bulbus  untersucht  werden,  der  einem  88jährigen  Mann  wegen  Schmerzen  bei 


Thanpeatiscli«  Umschau.  201 

^Iftokom  (S.  SS  0)  enukleiert  wnrde,  und  an  dessen  Gef&ssen  sich  sehr  mannig- 
faltige  laetische  Erkrasknogen  leisten.  Sowohl  die  episkleralen  Gef&sse  und 
ihre  Wandungen,  wie  die  ganzen  Öiliar-  nnd  Retinal gefftsse  waren  ergriffen, 
nnd  zwar  zeigte  sich  Endarteriitis  nnd  PeriTaseoIitis,  besonders  am  Cireulas 
arteriosQS  major,  w&hrend  sonst  mehr  der  minor  ergriffen  ist;  auch  im 
Corpus  ciliare  waren  Knötchen.  Die  Ghorioidea  war  stark  rerdickt  durch 
gleichmfissige  Infiltration,  die  NetzhantgeflLsse  selbst  auf  der  Papille  und  sehr 
stark  in  der  Lamina  cribrosa  erkrankt.  Abgesehen  yon  einem  wirklichen 
Onmma  auf  der  Papille  fand  sich  auch  noch  am  Stamm  des  Opticus  eine 
Leptomeningitis.  —  Spirochaeten  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Epidiaskop ische  Demonstrationen    erUatem    zum  Schluss  die  Befunde 
des  Vortragenden.  Pol  lack. 


Therapeutische  Umschau. 

Ober  Behandlung  mit  Hetol  bei  Keratitis  parencbymatosa«  Von 
Dr.  P.  Cohn- Mannheim.  Müncb.  med.  Wochenscbr.  LIII.  No.  25. 
19.  Juni   1906. 

Eine  Wiederempfeblung  der  schon  von  Pfiügcr  und  Darier 
früher  gemachten  therapeutischen  Vorschläge.  Die  Wirkung  des  zimmt- 
sanren  Natriums  (, Hetol*)  beruht  Tornehmlich  auf  starker  Anregung 
«iner  Leukozytose.  Verf.  applizierte  das  Heilmittel  nicht  wie  die 
früheren  Autoren  subkonjunktivai,  sondern  in  Form  von  Einträufelungen 
«in er  1  proz.  Lösung  (mit  1  proz.  Kokainzueatz)  und  konnte  konstatieren, 
dass  Hetol  schon  bei  Instillation  auf  die  Konjunktiva  die  Keratitis 
parenchym.  im  akuten  und  subakuten  Stadium  günstig  beeinflusstf  auch 
wenn  die  Iris  stärker  mit  ergriffen  ist.  Ob  Hetol  auf  tuberkulös  zu 
•deutende  Keratitiden  allein  oder  auch  auf  solche  luischen  Ursprungs 
günstig  einwirkt,  ist  noch  nicht  definitiv  entschieden,  jedenfalls  empfiehlt 
«ich  eine  ausgedehntere  Anwendung  dieses  Mittels. 

Des  indicationa  de  Tiridectoniie  dans  les  irido-choroidites.  Von 
Ch.  Abadie.  Annales  d'oculistique.  CXXXV.  No.  6.  Juni  1906. 
Neben  der  durchaus  nötigen  Allgemeinbehandiung  der  Irido- 
Chorioiditis  mittels  der  Merkurial-  und  Salicylpräparate,  auch  der  üblichen 
lokalen  medikamentösen,  wird  nach  A.  eine  Iridektomie  auch  schon 
dann  nützlich,  wenn  sich  selbst  ohne  irgendwie  bedeutende  Synecliien- 
bildung  der  Heilverlauf  einfach  wider  Erwarten  verzögert.  Einmal  be- 
günstigt eine  Iridektomie  die  Regelung  des  Kammerwasserabflusses  mit 
seinen  Vorteilen  (ähnlich,  wie  eine  Punktion  des  Abdomens  eine  tuber- 
kulöse Peritonitis  ausheilen  kann)  und  zwar  besser,  als  Sklerotomie  oder 
wiederholte  Parazentese  der  Vorderkammer,  welche  dies  nicht  so  voll- 
kommen, reichlich  und  langdauemd  bewirken.  Weiter  gestattet  allein 
eine  Iridektomie,  bei  verzögerter  Heilung,  deren  Ursache  unklar  ist, 
sich  über  die  Vorgänge  in  der  Iris  selbst  zu  orientieren,  vor  allem 
über  deren  Hinterfläche,  nicht  sichtbare  Synechien  oder  Exsudate  in 
der  hinteren  Kammer;  gerade  die  gefürchteten  Exsudate,  welche  die 
mittleren  oder  peripheren  Iristeile  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  zu 
verkleben  drohen,  werden  so  entdeckt.  Selbst  wenn  nach  einer  solchen 
Iridektomie  die  neue,  künstliche  Pupille  sich  völlig  frei  von  Exsudaten 
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erweisen  sollte,  war  die  Operation  nicht  überflüssig,  denn  sie  beugte 
verschiedenen  Noxen,  auch  der  öfters  vom  Verf.  beobachteten  Druck- 
steigen] ng  ohne  totale  hintere  Synechien  bei  Iridocborioiditis,  vor  und 
den  Rezidiven  der  Erkrankung. 

Wertbestimmung  des  Jequiritols  und  des  Jequiritol-Heilserums 
durch  Tierexperixnente.  Von  Dr.  E.  Scholtz- Budapest  (aus 
der  Universitäts-Augenklinik  zu  Würzburg).  Archiv  f.  Augenheilk. 
LV.  Bd.     3.  Heft.     Juni  1906. 

Die  Tierexperimente  des  Verf.  bewiesen  ihm,  dass  das  Jequiritoi 
(Römer)  eine  genau  dosierbare  toxische  Wirkung,  das  Jequiritoi- Serum 
eine  genau  dosierbare  Schutzkraft,  d.  h.  antitoxische  Wirkung  im  Tier- 
körper auszuüben  vermag.  Die  Versuche  wurden  mit  subkutaner 
Einverleibung  des  Mittels  zur  Prüfung  der  All  gemein  Wirkung  zunächst 
angestellt,  da  die  Experimente  im  Bindehautsack  sich  nicht  so  exakt  aus- 
führen lassen.  Die  Wirkungsweise  beider  Substanzen  auf  einander  ist  dem 
allgemein  gültigen  Gesetze  der  Neutralisation  unterworfen ;  drei  spätere 
Versuche  an  Kanin chenau gen,  die  nach  Jequiritoleinträufelung  die  übliche 
Ophthalmie  bekamen  und  mit  subkutaner  Injektion  von  Jequiritolserum 
behandelt  wurden,  zeigten  gleichfalls  die  neutralisierende  Wirkung  dieses 
Serums  auf  das  Toxin  des  Jequiritols.  Römer  selbst  sagt  in  seiner 
Nachschrift  zu  obiger  Arbeit,  dass  die  zuweilen  beim  Menschen  be- 
obachteten Komplikationen  nach  Jequiritolbehandlung  (Kornealaffektionen 
und  Dacryocystitis)  nie  vollkommen  zu  beseitigen  sein  werden.  Sie 
aber  herabzumindern,  dürfte  gelingen,  wenn  man  dreierlei  berücksichtige: 

1.  Sorgfältigere  Auswahl  der    zur  Jequiritolkur  geeigneten  Fälle; 

2.  Ausführung  der  Einträufelung  derart,  dass  möglichst  wenig 
Toxin  in  die  Tränenbahn  gelangt; 

3.  Versuch,  der  Dacryocystitis  dadurch  vorzubeugen,  dass  kurz  nach 
der  Jequiritoleinträufelung  die  Thränenbahn  mit  verdünnten  Antitoxin- 
lösungen durchgespült  wird. 

Ein  neuer  Halter  für  die  Beleuchtungslinse.  Von  Dr.  A.  Perlmann- 
Iserlohn.  Ibidem. 
Die  Beleuchtungslinse  ist  hierbei  an  einem  mit  2  Kugelgelenken 
versehenen,  8  cm  langen  Stiel  angebracht,  welcher  seine  untere  Befestigung 
durch  eine  Kautschukplatte  erhält,  die  mit  Zahnabdrücken  auf  der  Ober- 
und  Unterseite  ausgestattet,  durch  die  Zähne  des  Untersuchenden  selbst 
festgehalten  wird;  derselbe  hat  also  beide  Hände  frei.  Das  Gewicht 
des  angeblich  sehr  handlichen  Instruments  ist  gering,  der  Preis  des- 
gleichen. Die  Linse  lässt  sich  in  dieser  Art  der  Befestigung  und  Stellung 
auch  als  Lupe  bei  operativen  oder  sonstigen  Massnahmen  am  Auge 
benutzen. 

An  intraocular  Irrigator.  Von  A.  Green  wo  od-Boston.  The  Ophthalmie 
Record.     XV.     No.  6.     Juni   1906. 

Der  neue  Apparat  des  Verfassers  zur  Ausspülung  der  Vorder- 
kammer etc.  soll  neben  der  Leichtigkeit  und  Handlichkeit  die  grösste 
Sicherheit  für  den  Rückfluss  der  Irrigationslösung  aus  der  Vorderkammer 
bieten:  Eine  Schlauchleitung  führt  aus  einem  kleinen  Reservoir,  das 
entweder    an    der  Wand    hängt    oder    von    einem  Assistenten  gehalten 
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wird,  die  Spülflüssigkeit  in  eine  feine,  gebogene  Metallkantile  über. 
Dieselbe  ist  an  einem  Handgriff  von  Bleistiftstärke  befestigt,  durch 
welchen  zugleich  der  dünne  Schlauch  in  seinem  letzten,  mit  der  Kanüle 
vereinigten  Teile  läuft;  eine  Offoung  in  diesem  Handgriff  erlaubt  dem 
Finger  des  Operateurs,  den  Schlauch  momentan  zu  komprimieren.  Die 
fein  gebogene  Kanüle,  welche  in  die  Vorderkammer  einzudringen  be- 
stimmt ist,  tragt  dicht  hinter  ihrer  freien  Ausflussspitze  als  Sehne  ihrer 
BicguDg  ein  dünnes  Metalistäbcben,  das  also  das  freie  Kanülenende  mit 
dem  am  Halter  befestigteu,  anderen  Kanülenende  verbindet  und  während 
der  IrrigatioTi  dazu  dieot,  die  Wundlefzen  der  Cornea  auseinander- 
zuhalten. Dr.  Thielemann. 
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Privatdozent  Dr.  Dalen  in  Lund  und  Dr.  G.  Cirincione  in  Palermo 
wurden  zu  ausserordentlichen  Professoren  ernannt. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 


Verantwortlicher  UedHktour:    Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Origiaalarbeiten. 


I. 

Die  Biometrie,  eine  zweckmässige  und  anwendbare 

Hetliode  fQr  die  UntersuehuDg  des  mechanischen 

Aufbaues  des  Auges. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Angonant  in  Lttdenseheid  i.  Westfalen. 

Betrachtet  man  vom  Standpunkte  der  Mechanik  aus  die 
Gewebe  des  menschlichen  Körpers,  welche  zufolge  ihrer  physi- 
kalischen Eigenschaften  als  Träger  Ton  Widerstandskräften  gegen 
mechanische  Belastungen  angesprochen  werden  müssen,  so  wird 
man  finden,  dass  dieselben  häufig,  um  nicht  zu  sagen  immer,  eine 
nach  statischen  Gesetzen  bestimmte  und  bestimmbare  Konstruktion 
erkennen  lassen. 

Die  schönsten  und  interessantesten  Beläge  hierfür  liefern 
die  Knochen,  deren  Spongiosa  im  wesentlichen  aus  körperlich 
gewordenen  Druck-  und  Zugkurven  aufgebaut  ist.  Yon  Hermann 
y.  Mejer,  Culmann,  Langerhans,  Bardeleben  u.  A.  ist  dies 
so  ziemlich  für  sämtliche  Knochen  nachgewiesen  worden. 

Auch  die  andere  grosse  Gruppe  der  Stützgewebe,  das  Binde- 
gewebe, zeigt  dieselbe  Gesetzmässigkeit.  Ueberall,  wo  es  in  enge 
mechanische  Beziehungen  zu  den  Knochen  tritt,  fügt  es  sich  in 
deren  Architektur  harmonisch  ein,  so  dass  beide  zusammen  erst 
ein  einheitliches  Ganzes  bilden.  Die  Kreuzung  der  Spongiosa- 
bälkchenzüge  in  der  Mitte  des  oberen  Endes  der  Tibia,  der 
Eminentia  intercondyloidea  entsprechend,  und  ihre  Beziehungen 
zu  dem  Lig.  crnciatum  des  Kniegelenkes  führe  ich  als  Beweis  an. 

Aber  auch  da,  wo  das  Bindegewebe  mehr  selbständig  auf- 
tritt, bildet  es  häufig  bestimmte,  gesetz-  und  zweckmässige  Kon- 
struktionen von  Zuglinien.  Ein  gutes  Beispiel  bieten  die  Sehnen- 
einscheidungen der  Fingerbeuger,  die  ein  System  von  transversal 
und  diagonal  verlaufenden  Fasern  bilden.  Auch  die  radiäre  und 
konzentrische  Anordnung  der  bindegewebigen  Fasern  des  Trommel- 
fells kann  hier  als  Beweis  herangezogen  werden. 

Zeiteehrilt  fflr  Augenheilkunde.    Bd.  XVI.    Heft  8.  15 
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Die  grosse  Gruppe  der  gleichfalls  mechanischen  Zwecken 
dienenden  Gewebe,  der  Muskeln,  zeigt  das  gleiche  Verhalten  wie 
das  eigentliche  Widerstandsgewebe.  Die  Statik  des  quergestreiften 
Muskelsystems  bildet  ja  ein  besonderes  Kapitel  der  medizinischen 
Physik,  und  auch  die  glatten  Muskelfasern  bringen  regelmässig  in 
ihren  Anordnungen  bestimmte  statische  Systeme  zur  Verkörperung. 
Ich  erinnere  nur  an  die  Fachwerkkonstruktionen  von  longitudinal^ 
transversal  und  diagonal  verlaufenden  Fasern,  wie  wir  sie  bei  den 
Arterien,  dem  Darm  und  anderen  Hohlorganen  stets  wiederfinden. 

Aehnlich  wie  bei  dem  Bandapparate  zwischen  den  Knochen 
sehen  wir  auch  bei  den  Muskeln  gelegentlich,  dass  sie  durch  ihre 
mechanischen  Beziehungen  zu  den  Knochen  deren  Architektur 
beeinflussen  und  mit  ihr  gemeinsame  Systeme  bilden.  Ich  denke 
dabei  an  die  Architektur  des  Versenbeines,  die  Beziehungen  auf- 
weist zu  dem  Sehnenmuskelzug  der  Achillessehne.  Auch  die 
Trochanteren  des  Oberschenkels  sind  ein  Beweis  hierfür. 

Die  angeführten  Tatsachen  berechtigen  zu  der  Behauptung^ 
dass  der  ganze  menschliche  und  tierische  Körper,  soweit 
mechanische  Kräfte  in  Frage  kommen,  nach  den  Gesetzen  der 
Statik  und  Dynamik  aufgebaut  sind.  Andererseits  sehen  wir 
häufig  Aenderungen  dieser  Konstruktionen  eintreten,  sobald  die 
belastenden  Kräfte  andere  werden,  oder  auch  das  Baumaterial  in 
seinem  physikalischen  Verhalten  Aenderungen  erleidet.  Ich  er- 
innere an  die  hypertrophischen  Zustände  im  Muskelsystem,  sobald 
dasselbe  stärker  in  Anspruch  genommen  wird,  und  weiterhin  an 
die  Hyperplasien,  welche  korrigierend  und  ergänzend  eintreten^ 
z.  B.  bei  der  senilen  Entartung  der  Gefässwandungen. 

All  dieses  ist  meines  Erachtens  der  Ausdruck  des  allge- 
meinen Naturgesetzes,  welches  man  das  Spaisamkeitsgesetz  im 
Haushalte  der  Natur  oder  das  Prinzip  des  kleinsten  Kraftmasses 
genannt  hat,  wonach  die  Natur  ihre  Konstruktionen,  wie  der 
moderne  Ingenieur  und  Konstrukteur,  mit  dem  geringsten  Material- 
verbrauch unter  gleichzeitiger  Sicherung  der  höchsten  Leistungs- 
fähigkeit aufbaut. 

Um  die  allgemeine  Gültigkeit  dieses  Gesetzes  noch  besonders 
hervorzuheben,  weise  ich  auch  auf  das  Vorhandensein  desselben 
im  Pflanzenreiche  hin  und  erwähne  die  darauf  bezuglichen 
Arbeiten  von:  Metzger,  R.  Weber,  E.  Mer,  R.  Hartig,. 
A.  Cieslar,  Schwarz,  Frank,  Sonntag.  Einen  Ueberblick 
darüber  fand  ich  in  der  Abhandlang:  „Der  Aufbau  des  Waldes 
nach  statischen  Gesetzen^S  Als  Beispiel  führe  ich  den  Aufbau 
des  Fichtenstammes  an,  dessen  Schaft  genau  ein  Träger  von 
gleichem  Widerstände  ist,  dessen  Gestalt  fast  ausschliesslich  eine 
Anpassung  an  den  Wind  darstellt.  „Es  werden  nach  alledem  die 
Baumschäfte  als  Träger  von  gleichem  Widerstand  gegen  Bean- 
spruchung auf  Biegung  nicht  nur  aufgebaut,  sondern  auch  den 
jeweiligen  Verhältnissen  entsprechend  ausgebaut.  Der  als  biegende 
Kraft  wirkende  Wind  ist  der  Anreiz  für  die  nach  der  Bestand- 
Stellung  so  sehr  verschiedene  und  mit  ihr  wechselnde  Verteilung: 
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des  Zuwachses  am  Schafte.  Die  Forderang  eines  angemessenen 
Grades  von  Biegangsfestigkeit  erfüllt  der  Baum  aber  nar  soweit^ 
als  die  yermehrte  Beanspruchung  es  nötig  macht,  mit  einem  mög-* 
liehst  geringen  Aufwand  an  Baustoffen,  damit  möglichst  viel  der* 
selben  zur  Erzeugung  neuer  Triebe,  Blatter  und  Knospen  ver- 
wendet werden  können.  Die  Einhaltung  dieses  ökonomischen 
Prinzips  fuhrt  zum  Träger  gleichen  Widerstandes.  Von  dem 
ökonomischen  Grundsatz,  dass  der  Baum  die  von  den  Wurzeln 
geförderten  und  von  den  Bl&tteru  assimilierten  Bildungsstoffe  nur 
insoweit  auf  den  Schaftzuwacbs  verwendet,  als  das  durchaus 
nötig  ist  zugunsten  einer  möglichst  gross  anzulegenden  Krone, 
lassen  sich  einige  weitere  Erscheinungen  ungezwungen  erklären; 
so  das  Nachlassen  des  Höhenzuwachses,  das  dann  eintritt,  wenn 
veränderte  Beanspruchung  den  Baum  zu  besonders  starkem  Schaft- 
zuwachs zwingt;  umgekehrt  Steigerung  des  Höhenzuwachses,  die 
dann  entsteht,  wenn  die  Beanspruchung  des  Schaftes  relativ  oder 
absolut  verringert  wird.  Sodann  gehören  hierher  nach  Metzger 
die  Bildung  der  Wasserreiser,  die  Zopftrocknis  und  verwandte 
Erscheinungen.  Der  Baum  des  gelichteten  Bestandes  wird,  wenn 
er  frei  in  allseitigem  Lichtgenuss  steht,  seine  Krone  nicht  mehr 
nach  oben  verlängern  (wo  dann  mit  der  Yergrösserung  der  Druck- 
fläche für  den  Wind  eine  Verlängerung  des  Hebelarmes  und  Ver- 
stärkung des  Schaftes  nötig  wäre),  sondern  er  wird  sich  nach 
unten  weiter  entwickeln  (d.  h.  Wasserreiser  bilden).  Einen  Schritt 
weiter  geht  es  noch  bei  der  Abstossung  der  obersten  Kronteile 
(„Zopftrocknis^)  mitgleichzeitiger  Wasserreiserbildung  bei  Stämmen, 
die  durch  Wachstumsalteration  unter  neuen  Lebensbedingungen 
genötigt  werden,  die  Bruchsicherheit  rasch  wieder  herzustellen." 
Ludwig. 

In  seiner  Abhandlung:  „Form  und  Wachstum  der  Waldbäume 
im  Lichte  der  Darwinschen  Lehre^'  kommt  Metzger  zu  dem  das 
zitierte  Naturgesetz  formulierenden  Schlüsse:  „Die  naturliche 
Zuchtwahl  hat  in  dem  Leben  der  Bäume  ein  ökonomisches  Prinzip 
platzgreifen  lassen,  nach  welchem  die  assimilierten  Baustoffe  in 
möglichst  grosser  Menge  dem  Kronenwachstum  zugeführt  werden^ 
zur  Verstärkung  des  Schaftes  und  der  Aeste  aber  nur  soweit  und 
in  solcher  Weise  Verwendung  finden,  dass  mit  dem  möglichst  ge- 
ringen Mass  von  Baustoffen  doch  ein  möglichst  hoher,  für  die 
gegebenen  Verhältnisse  hinreichender  Grad  von  Sicherheit  gegen 
die  Angriffe  des  Sturmes,  des  Schnee-,  Eis-  und  Duftanhanges 
erreicht  wird." 

Auf  Grund  dieses  Beweismaterials  durfte  die  Ueberzeugung 
als  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  das  erwähnte  ökonomische 
Prinzip  im  gesamten  Aufbau  der  Natur  und  somit  auch  in  der 
Konstruktion  des  menschlichen  Auges  seine  Anwendung  findet. 
Einzelne  Gewebsanordnungen,  welche  wie  Bruchstücke  die  gesuchte 
Architektur  erkennen  lassen,  fordern  gleichsam  schon  auf,  in  der 
genannten  Richtung  zu  forschen.  Ich  erinnere  an  das  System  von 
meridionalen    und    äquatorialen  Faserzügen    der    Sklera,    an    die 
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Pfeilerkonstruktion  der  Netzhaat,  an  den  apfelsinenartigen  Aaf  bau 
des  Glaskörpergerustes,  welcher  Ton  den  älteren  Forschem: 
Hannover  a.  A.  behauptet  und  in  neaester  Zeit  aaf  Grnnd  ent- 
wicklungsgeschichtlicher Studien  von  M.  y.  Lenhoss^k  bestätigt 
und  im  Sinne  einer  nach  statischen  Gesetzen  aufgebauten  Eon 
strnktion  bereits  gedeutet  wurde:  ,,So  ist  wohl  der  Ausspruch 
gerechtfertigt,  dass  wir  in  dem  fibrillären  Glaskörper  ein  einheit- 
lich yerschmolzenes  Gerustwerk  zu  erblicken  haben  .  .  .  die  Glas- 
körperfäserchen  dagegen  haben  einen  Widerstand  auf  bestimmt 
gerichtete  Zug-  und  Druckwirkungen  auszuüben,  wozu  zusammen- 
hängende, an  ihren  EreuzuQgspunkten  organisch  yerschmolzene, 
in  der  Richtung  der  Spannungstrajektorien  angeordnete  Fibrillen- 
zuge  erforderlich  sind/^ 

Wenn  die  gemachten  Voraussetzungen  richtig  sind,  dann 
dürfte  es  gelingeo,  aus  den  Abmessungen  und  Anordnungen  der  in 
Frage  stehenden  Architektur  des  Auges  gleichsam  wie  aus  einer 
EonstruktioDszeichnuDg  den  Sinn  und  die  Bedeutung  derselben 
abzuleseo.  Die  Methode,  welche  damit  in  Anwendung  kommt 
und  dem  Wesen  der  oben  erwähnten  biometi  ischen  Untersuchungen 
auf  dem  Gebiete  der  Botanik  völlig  entspricht,  will  ich  Biometrie 
des  Auges  nennen  und  muss  sie  gemäss  der  vorausgeschickten 
Ausführungen  vom  rein  theoretischen  Standpunkte  aus  als  zweck- 
entsprechend und  aussichtsreich  für  die  Untersuchung  des 
mechanischen  Aufbaues  des  Auges  bezeichnen.  Es  entsteht  nun 
die  Frage,  ob  dieselbe  auch  pr.iktisch  anwendbar  ist  und  nicht 
etwa  die  besonderen  anatomischen  Verhältnisse  des  Sehorgans  un- 
überwindbare  Hindernisse  in  den  Weg  stellen.  Um  die  praktische 
Anwendbarkeit  zu  prüfen,  sei  es  mir  gestattet,  die  biometrische 
Untersuchungsmethode  des  Auges,  wie  ich  sie  mir  denke,  etwas 
genauer  zu  bestimmen  und  auszuarbeiten.  Die  elementaren  Ge- 
setze der  Statik  geben  mir  hierfür  Ausgangspunkt  und  Grundlage. 

Eine  Eraft  wird  vollständig  bestimmt  durch  Richtung,  Lage 
und  Grösse.  Eräfte  können  durch  Gewichtseinheiten,  Zahlen- 
grössen,  oder  Längeneinheiten,  Liniengrössen,  dargestellt  werden. 
Man  spricht  daher  von  statischem  Rechnen  und  von  graphischer 
Statik.  Jede  Eraft  äussert  sich  durch  Druck  oder  Zug  und  hat 
bei  ihrer  Einwirkung  auf  Eörper  Volumensänderung  derselben  zur 
Folge.  Der  Eörper  widerstrebt  dieser  Volumensänderung  mit 
einer  Eraft,  welche  der  formändernden  Eraft  das  Gleichgewicht 
hält,  und  nimmt  die  ursprüngliche  Form  völlig  oder  teilweise 
wieder  an,  sobald  die  angreifende  Eraft  aufgehört  hat  zu  wirken. 
Wird  hierbei  jedoch  eine  bestimmte  Grenze  überschritten,  so  tritt 
eine  Trennung  der  Eörperteile  ein,  und  der  Eörper  zerreisst  oder 
zerbricht.  Wird  ein  Eörper,  z.  B.  ein  Stab,  nur  durch  Eräfte  in 
Anspruch  genommen,  welche  in  seiner  Achsenrichtung  wirken, 
also  nur  durch  Zug-  oder  Druckkräfte,  so  heisst  sein  Widerstand 
gegen  ein  Zerreissen  Zugfestigkeit  oder  absolute  Festigkeit.  Sie 
verteilt  sich  auf  den  ganzen  Querschnitt  gleichmässig  und  ist  der 
Grösse   desselben   proportional,  aber  unabhängig  von  der  Länge 


und  anwendbare  Methode  ffir  die  Untersuchong  etc.  211 

des  Körpers.  Sie  wird  gemessen  durch  die  Anzahl  von  Gewichts* 
einheilen,  welche  notwendig  sind,  um  einen  Stab  von  einer  Quer- 
schnitteinheit zu  zerreissen.  Es  lässt  sich  somit  eine  bestimmte 
Grösse  von  Zugfestigkeit  durch  den  Querschnitt  eines  Stabes 
darstellen.  Da  die  Lage  und  Richtung  derselben  durch  die  Lage 
und  Richtung  der  Stabachse  angegeben  wird,  so  wäre  damit  die 
Bestimmung  der  Zugfestigkeit  eine  vollständige.  Dasselbe  gilt 
auch  bei  der  Druckfestigkeit  eines  Stabes. 

Die  Zugfestigkeit  ist  nun  aber  gleich  und  entgegengesetzt 
gerichtet  der  angreifenden  Belastung  und  tritt  erst  durch  sie  in 
Erscheinung.  Beide  verhalten  sich  gewissermassen  zu  einander 
wie  das  Positiv  zum  Negativ.  Die  Zugfestigkeit  eines  Stabes  ist 
der  indirekte  Ausdruck  der  dazugehörigen  Belastung.  Diese  Art 
der  Eräftedarstellung  könnte  man  die  körperliche  Darstellung 
heissen.  Sie  muss  wegen  der  Verschiedenheit  der  Druck-  und 
Zugfestigkeit  der  einzelnen  Körper  auch  verschieden  sein. 

Mit  Hilfe  des  für  die  ganze  Statik  fundamentalen  Gesetzes 
des  Kräfteparallelogramms  kann  i^ine  einzelne  Kraft  durch  zwei 
andere  ersetzt  werden,  die  als  Seitenkräfte  oder  Komponenten 
bezeichnet  werden.  Andererseits  können  mehrere  Kräfte  durch 
eine  einzelne  Kraft,  die  Resultante,  vertreten  werden.  Auf  diese 
Weise  kommen  statisch  bestimmte  Kräftesysteme  zustande,  bei 
welchen  eine  einzelne  Kraft,  die  Resultante,  gleich  ist  der  Summe 
aller  Seitenkräfte,  die  sie  zusammensetzen.  Fügt  man  einem  der- 
artigen Kräftesystem  noch  eine  der  Resultante  desselben  gleich- 
grosse,  aber  entgegengesetzt  gerichtete  Kraft  hinzu,  so  befindet 
sich  das  System  im  Gleichgewicht.  Hinsichtlich  der  Darstellung 
einer  Vielheit  von  Kräften  und  ihrer  Systeme  gilt  naturlich  das- 
selbe, als  bei  der  Darstellung  einer  einzelnen  Kraft.  Der  Weg 
der  statischen  Rechnung  und  graphischen  Statik  steht  uns  auch 
hier  zur  Verfugung.  Verkörperungen  von  Kräftesystemen  sind 
alle  technischen  Konstruktionen,  welche  nur  in  Bezug  auf  Druck- 
und  Zugspannungen  gebaut  sind.  Als  Beispiel  hierfür  können 
richtig  konstruierte  Fachwerke  gelten,  die  in  ihren  einfachen  Aus- 
führungen aus  einer  Verbindung  von  graden  Stäben  zu  einem 
ebenen  Netzwerke  von  Dreiecken  bestehen,  deren  Endpunkte  sämt- 
lich auf  dem  äusseren  Umfange  der  Netze  liegen.  Da  die  Stangen 
in  jedem  Knotenpunkte  durch  eine  Gelenkverbindung  zusammen- 
hängen, so  können  sie  die  äusseren  Kräfte  nur  in  ihrer  Längs- 
richtung aufnehmen  und  werden  daher  nur  in  Bezug  auf  Zug- 
und  Druckfestigkeit  in  Anspruch  genommen. 

Als  Verkörperungen  vonDruck- und  Zugkräftesystemen  müssen 
auch  die  eingangs  erwähnten  tierischen  Konstruktionen  gelten. 
Es  bestehen  aber  zwischen  diesen  und  den  eben  genannten  erheb- 
liche Unterschiede,  welche  auf  den  besonderen  elastischen  Eigen- 
schaften des  verwendeten  Materials  beruhen.  „Bei  den  nicht- 
organisierten  elastischen  Körpern  ist  allemal  die  Dehnungslänge 
dem  spannenden  Gewichte  direkt  proportional,  bei  den  organisierten 
tierischeil  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall,  sie  werden  bei  fortgesetzt 
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zugelegter  gleich  grosser  Belastung  im  weiteren  Verlauf  weniger 
gedehnt  als  anfangs^'  (Landois).  Es  mCissen  daher  bei  den 
organisieiiien  Körpern  die  inneren  Widerstände,  welche  der 
Volumensänderung  widerstreben,  stärker  wachsen  als  die  ursäch- 
liche Belastung. 

Wichtig  ist  dies  Verhalten  für  Konstruktionen  mit  schwan- 
kender Belastungsgrösse.  Bei  anorganischem  Material  müssen 
dieselben  hinsichtlich  der  Querschnitte  der  Konstruktionsteile  stets 
mit  Rücksicht  auf  die  grösstmögliche  Belastung  berechnet  und 
ausgeführt  werden.  Dies  bedeutet  aber  jedesmal  für  die  geringeren 
Belastungen  eine  Materialverschwendung. 

Bei  organisierten  Konstruktionen  dagegen  wird  der  Zuwachs 
von  Widerstandskraft  gegen  wachsende  Belastung  immer  gemäss 
des  oben  erwähnten  Elastizitätsgesetzes  selbständig,  gewisser- 
massen  erst  auf  besonderen  Bedarf  hin,  geschaffen.  Eine  stärkere 
Bauaii;  ist  daher  yon  vornherein  nicht  notwendig.  Die  Architek- 
turen des  tierischen  Körpers  sind  eben  vollkommener  und  wahren 
mehr  das  Sparsamkeitsgesetz  der  Natur. 

Schliesslich  beweist  gerade  das  Vorhandensein  dieses  be- 
sonderen Elastizitätsgesetzes  der  tierischen  Gewebe,  dass  sie  mit 
Rücksicht  auf  schwankende  Belastungen  aufgebaut  sind  und  die- 
selbe zur  Voraussetzung  haben.  Andererseits  sind  fortwährend 
wechselnde  Belastungen  in  der  allgemeinen  Funktion  des  tierischen 
resp.  menschlichen  Körpers  gegeben,  der  im  Gegensatz  zu  dem 
feststehenden  pflanzlichen  Träger  ein  beweglicher  Trageapparat 
ist,  nach  dem  Prinzipe  einer  Bewegungsmaschine  gebaut  ist  und 
sich  durch  federnde  Labilität  auszeichnet.  Schwankende  Be- 
lastungen sind  da  naturgemäss.  Die  allgemeine  Funktion  und  der 
ihr  dienende  Aufbau  stehen  somit  zu  einander  im  Einklang. 

Auf  Grund  dieser  statischen  Vorbemerkungen  lässt  sich  eine 
für  unsere  Zwecke  geeignete  Methode  aufstellen. 

Wir  müssen  zunächst  ganz  allgemein  die  einzelnen  Gewebe 
mit  Rücksicht  auf  ihre  statischen  Eigenschaften,  d.  h.  auf  ihre 
Druck-  und  Zugfestigkeit,  zu  bestimmen  suchen  und  dabei  vor 
allem  ihre  Qualität  und  Quantität  beachten.  Zugleich  müssen 
wir  auch  die  Kräfte,  welche  als  Belastung  in  Frage  kommen,  von 
vornherein  feststellen.  Vom  Allgemeinen  zum  Besonderen  fort- 
schreitend, werden  wir  einerseits  bei  den  einzelnen  Gewebsgruppen 
die  Richtung,  Lagerung  und  Festigkeit  der  Gewebselemente  be- 
stimmen, andererseits  auch  die  vorhandene  Belastung  in  ihre 
Komponenten  zerlegen.  Indem  wird  so  von  entgegengesetzten 
Angriffspunkten  an  die  Aufgabe  herangehen,  da  ja  das  eine  Ver- 
fahren aie  Umkehrung  des  andern  ist,  so  verschaffen  wir  uns  die 
Möglichkeit  einer  gegenseitigen  Ergänzung  und  Kontrolle.  Die 
Bestimmung  der  Festigkeit  der  Gewebselemente  innerhalb  der 
Gewebsgruppen  wird  kaum  anders  als  durch  Abschätzung  möglich 
sein;  immerhin  dürfte  sie  genügen,  zumal  wir  innerhalb  der 
einzelnen  Gewebsgruppen  gleiche  Festigkeit  (1<»8  Gewebsmaterials 
annehmen  können,    sodass  wir  dann  eben  nur  die  Stärke-    und 
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Qaerschnittsyerhältnisse  der  Gewebsteilclien  Yergleichen  und  ab- 
schätzen braochen,  am  zu  einer  Yorstellong  yon  den  durch  sie 
Torkörperten  Eräftegrössen  za  gelangen. 

Schliesslich    werden    wir    bei    unseren    Untersuchungen    die 

f  rosse  Wahrscheinlichkeit    schwankender   Belastungen    mit   ihren 
olgen,  die  in  Dehnungen  und  Lageveränderungen '  von   Gewebs- 
teilen bestehen,  berücksichtigen  müssen. 

Wenn  wir  bei  unseren  Unternehmungen  uns  lediglich  darauf 
beschränken,  den  Sinn  und  Zweck  des  mechanischen  Aufbaues  des 
Auges  freizulegen  und  uns  nicht  in  zahlenmässig  mathematisch 
genauer  Darstellung  der  Einzelheiten  verlieren»  so  werden  die  mit- 
geteilten allgemeinen  Untersuchungsprinzipien  eine  für  unsere 
Zwecke  praktisch  anwendbare  Methode  abgeben. 
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Aas  der  UniTersit&tsangenklisik  Basel  (Prof.  Dr.  C.  Mellinger). 

Experimentelle  Untersuchungen   über  die  gewebs«- 

sebädigenden    Eigenschaften    der    gebräuchlichen 

Lokalanästhetika:  Kokain,  Holokain,  ß-Eukain,  Tropa- 

kekain»  Akoin,  Alypin. 

Von 
Dr.  med.  JOS.  REICHMÜTH. 

I.  EinleiiQDg    und  Allgemeines  über  die  gebr&achlichen 
Lokalanästhetika. 

Gegenüber  den  zahlreichen  Lokalanästhetika,  die  in  den 
letzten  Jahren  auf  den  Markt  gebracht  wurden,  hat  das  Kokain 
bis  jetzt  den  ersten  Platz  behauptet.  Dem  Sucher  nach  Ersatz- 
mitteln lag  die  Idee  zu  Grunde,  ein  Lokalanästhetikum  zu  finden, 
das    die    gaten  Eigenschaften    des  Kokains    besitzt,    ohne  dessen 
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xinerwüDSchte  Nebenwirkungen  zu  zeigen.  Einige  wenige  dieser 
zahlreichen  Ersatzmittel  scheinen  mit  dem  Kokain  in  Konkurrenz 
zu  treten:  Holokain,  ß-Eukain,  Tropakokain,  Akoin  und  in  neuester 
Zeit  Alypin. 

Die  Aufgabe  unserer  Untersuchungen  besteht  nicht  in  der  Ver- 
gleichung  dieser  Mittel  in  Bezug  auf  ihren  anästhesierenden  Wert. 
Ebenso  haben  wir  die  toxische  Bedeutung  für  den  Gesamt- 
organismus nicht  berücksichtigt.  Jedoch  haben  wir  der  Voll- 
ständigkeit halber  das  in  der  Literatur  hierüber  Bekannte  kurz 
referiert.  Der  Hauptzweck,  der  unseren  Tierversuchen  zu  Grunde 
lag,  war  die  Prüfung  der  einzelnen  Anästhetika  auf  ihre  schädigende 
Wirkung  dem  tierischen  Gewebe  gegenüber. 

Die  anästhesierende  Wirkung  sämtlicher  erwähnten 
Mittel  ist  leicht  festzustellen  und  durch  zahlreiche  Untersuchungen 
fraglos  gemacht  worden.  Sie  übertrifft  teils  um  ein  Geringes  die  des 
Kokains,  teils  steht  sie  ihr  etwas  nach.  Die  Unterschiede  sind 
so  gering,  dass  sie  wohl  kaum  Anlass  bieten,  das  eine  oder 
andere  Mittel  aus  diesem  Grunde  vorzuziehen.  U ebersichtlich 
sind  die  uns  interessierenden  Anästhetika  in  Bezug  auf  ihre 
anästhesierende  Wirkung  vergleichsweise  von  Lürmann^)  zu- 
sammengestellt, ebenso  in  der  ausführlichen  Arbeit  von  Best^). 
Bei  der  Uebersicht  der  reichlichen  Literatur  verwundert  einiger- 
massen,  dass  die  meisten  der  über  die  erwähnten  neuen  Anästhetika 
erfolgten  Publikationen  darin  einig  sind,  dass  sie  dem  betreffenden 
Mittel  sämtliche  am  Kokain  beobachteten  unangenehmen  Neben- 
wirkungen ganz  oder  grösstenteils  absprechen,  und  zwar: 

1.  die  mydriatische  und  akkommodationslähmende  Wirkung 
auf  das  Auge; 

2.  die  stark  toxischen  Eigenschaften; 

3.  den  schädigenden  Einfluss  auf  das  lebende  Gewebe. 
Was    den    ersten  Punkt  betrifft,    die  Wirkung  auf  Papille 

und  Akkommodation,  so  lässt  sich  leicht  konstatieren,  dass 
Holokain  und  ß-Eukain  die  Pupille  und  Akkommodation  nur  in 
sehr  geringem  Grade  bei  stärkerer  Konzentration  oder  subkon- 
junktivaler  Applikation  beeinflussen,  während  Alypin  gar  keine 
Wirkung  darauf  hat.  Akoin  und  Tropakokain  unterscheiden  sich 
in  dieser  Wirkung  nicht  wesentlich  vom  Kokain.  Diese  Eigenschaft 
von  Holokain  und  ß-Eukain  und  besonders  Alypin  muss  unbedingt 
bei  Anästhesierung  glaukomatöser  Augen  als  ein  Vorteil  be- 
zeichnet werden,  da  in  seltenen  Fällen  durch  Kokain,  wie  man 
glaubt  im  Zusammenhang  mit  dessen  mydriatischer  Wirkung, 
akute  Glaukomanfalle  hervorgerufen  wurden').     Im  Gegensatz  zu 

1)  Lürmann,  Die  An&sthetika  aad  Analgetika  in  der  Aagenheilkunde. 
Gr&fe-S&iuisoh,  Handbucb  der  gesamten  Aogenheilkande.  1905.  2.  Teil, 
4.  Band,  3.  Kap.,  p.  84. 

*)  Best,  Die  lokale  Anästhesie  in  der  Aagenheilknnde.  Sammlung 
swangloser  Abhandlangen  aus  dem  Gebiet  der  Augenheilkunde  von  Vossius. 
6.  Band,  Heft  8,  1905. 

')  Maus,  Ein  Glaukomanfall  nach  Kokain.  Sitzungsbericht  der  Heidel- 
berger ophthalmolog.  Gesellschaft.     1885,  p.  118. 
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diesen  Autoren  hat  Groenoaw')  Kokain  za  therapeatischen 
Zwecken  bei  Glaakom  yerordnet  und  nach  seinen  Angaben  gute 
Resultate  erzielt  Gleichzeitig  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
pupillen erweiternde  Wirkung  des  Kokains  dem  praktischen  Arzte 
zu  Untersuchun^szwecken  gute  Dienste  leistet  und  das  teure 
Homatropin  ersetzt. 

Yon  sehr  grosser  Bedeutung  ist  die  zweite  der  erwähnten 
Nebenwirkungen  des  Kokains,  seine  Toxizität.  In  dem  relativ 
sehr  langen  Zeitraum  der  Kokainanwendung  sind  bekanntlich 
mehrfach  Todesfälle  durch  submuköse,  subkutane  und  intradurale 
Kokain applikation  bei  Einhalten  der  üblichen  Dosis  vorgekommen. 
Die  über  die  Ersatzmittel  des  Kokains  an  Tierversuchen  ge- 
machten Erfahrungen  sprechen  nun  nach  der  bezuglichen  Literatur 
allerdings  dafür,  dass  einige  dieser  Mittel,  besonders  Tropakokain, 
p-Eukain,  Alypin,  einen  bedeutend  geringeren  Giftigkeitsgrad 
gegenüber  dem  Gesamtorganismns  besitzen.  Indessen  sind  diese 
Ergebnisse  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  denn  die  Erfahrungen  am 
Menschen  sind  bei  der  relativ  kurzen  Anwendungsdauer  und 
bei  der  noch  wenig  verbreiteten  Verwendung  dieser  Mittel  bis 
jetzt  recht  spärlich.  Immerhin  hat  sich  besonders  das  Holokain 
schon  in  verhältnismässig  kleinen  Dosen  als  sehr  gefahrlich 
erwiesen.  Wenn  man  demgegenüber  die  relativ  spärlichen  Unfälle 
des  durch  viele  Jahre  in  der  ganzen  Welt  erprobten  Kokains  in 
Betracht  zieht,  so  dürfte  man  wohl  ein  Zurückstehen  jener  Ersatz- 
mittel in  toxischer  Beziehung  bezweifeln.  Dem  Kokain  am 
nächsten   scheint  diesbezüglich   noch  das  Tropakokain  zu  stehen. 

Bekanntlich  reagieren  Tiere  auf  Kokain  sehr  verschieden. 
Beispielsweise  ertragen  Pflanzenfresser  relativ  recht  hohe  Dosen 
gegenüber  Fleischfressern,  &o  dass  sich  die  Erfahrungen  an  Ver- 
suchskaninchen mit  chemisch  unter  sich  so  difiPerenten  Stoffen, 
wie  es  die  verschiedenen  Lokalanästhetika  sind,  nicht  ohne  weiteres 
auf  den  Menschen  übertragen  lassen.  Erst  jahrelange  klinische 
Erfahrung  wird  lehren,  ob  eines  der  Ersatzmittel  dem  Kokain  in 
der  Beeinflussung  des  Gesamtorganismus  überlegen  ist.  Damit 
ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  vergleichende  Untersuchungen  am 
Tiere  nicht  einen  relativen  Wert  zur  Bestimmung  der  Toxizität 
haben  können.  Best  (1.  cit.)  schreibt:  „Holokain  ist  für  Kaninchen 
vier-  bis  fünfmal  giftiger  als  Kokain,  für  Hunde  umgekehrt, 
Kokain  fast  zweimal  giftiger  als  Holokain.^     Für  den  Menschen 
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soll  Holokain  fünfmal  giftiger  sein  als  Kokain  ^).  Am  ganstigsten 
verhält  sich  dem  Menschen  gegenüber  Tropakokain,  es  ist 
entschieden  weniger  giftig  als  Kokain,  doch  scheint  dessen 
anästhesierende  Wirkung  entsprechend  geringer  za  sein,  so  dass 
zur  Erzielung  einer  gleichen  anästhesierenden  Wirkung  grössere 
Dosen  als  bei  Kokain  nötig  sind.  Deshalb  mussten  Best  (I.  cit.)  und 
Preindelsberger')  (Untersuchungen  über  Ruck  enmarkanästhesie), 
ebenso  Karl  Schwarz')  und  andere  zur  Erzeugung  einer  ge- 
nugenden, dem  Kokain  gleichkommenden  Anästhesie  dessen 
Maximaldose  um  ein  mehrfaches  überschreiten.  Gleichzeitig 
wurden  auch  bei  Tropakokain  die  toxischen  Erscheinungen  des 
Kokains    beobachtet,    wenn  auch  bis  jetzt  in  geringerem  Grade. 

Wenn  wir  auch  in  den  unten  beschriebenen,  am  Kaninchen 
angestellten  Versuchen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  sich  das 
Kokain  dem  Kaninchen  gegenüber  weniger  toxisch  als  Akoin  und 
Holokain  und  kaum  toxischer  als  ß-Eukain  und  Alypin  verhielt, 
so  haben  wir  auf  diese  Punkte  in  unseren  Yersuchen  doch  kein 
Gewicht  gelegt.  Was  die  Augenheilkunde  betri£Ft,  ist  bei  vor- 
sichtiger Anwendung  des  Kokains  die  Intoxikationsgefahr  nicht 
vorhanden.  Denn  bei  dem  kleinen  Operationsgebiet  wird  man 
bei  Injektionen  immer  unterhalb  der  Maximaldose  bleiben 
können.  Intoxikation  durch  Einträuflung  in  den  Konjunktivalsack 
kommt  fast  nicht  vor.  Aqs  diesen  Gründen  wird,  wie  Best  (1.  cit.) 
in  seiner  eingehenden  Abhandlung  über  Lokalanästhetika  betont, 
ein  Anästhetikum  von  geringerer  Giftigkeit  als  Kokain  diesem  in 
der  Augenheilkunde  nur  dann  vorzuziehen  sein,  wenn  es  in  seinen 
sonstigen  Eigenschaften    dem  Kokain    mindestens  ebenbürtig  ist. 

In  unseren  Untersuchungen  richteten  wir,  wie  gesagt,  unser 
Hauptaugenmerk  auf  die  dritte  der  erwähnten  schädlichen  Neben- 
wirkungen der  Lokalanästhetika:  auf  die  Beeinflussung  des 
lebenden  Gewebes.  Es  ist  klar,  dass  jedes  Mittel,  das  die 
Nervenendigungen  durch  direkte  Einwirkung  auf  diese  lähmt, 
physikalische  oder  chemische  Veränderungen  im  Gewebe  sitzen 
muss.  Ein  Anästhetikum  oder  Analgetikum,  welches  diese  Neben- 
wirkung nicht  hat,  ist  undenkbar.  Eben  so  selbstverständlich 
wird  eine  solche  Gewebsläsion  auf  den  operativen  Heilungsprozess 
nur  ungünstig  einwirken  können.  Die  durch  das  Mittel  ge- 
schädigten Zellen  werden  sich  am  regenerativen  Prozess  nicht 
gleich  gut  beteiligen  wie  gesunde.  Wenn  diese  Beeinflussung 
des  Heilungsprozesses  auch  geringfügiger  Natur  ist,  so  kann  sie 
doch  von  Bedeutung  sein,  wo  ein  rascher  und  reizloser  Wund- 
verschluss    nötig   ist,    wie    besonders    bei  Staroperationen.     Eine 

1)  Kothe,  Versuche  mit  dem  örtHohee  Bet&abangsmittel  Holokam. 
Zentmlblait  (tr  praktische  Angenheilkande.     1897,  S.  55. 

')  Preindelsberger,  Weitere  MitteiloDg  über  Rdckeomarksanfttthesie. 
Wiener  klinische  Woohenechrift.     1905,  No.  96. 

*)  Schwan,  Karl,  Zar  Frage  der  medallaren  Narkose.  ZentralbUtt 
für  Chir.     1901,  No.  9. 
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verzögerte  VeroarbaDg  der  Wunde  kann  hier  unter  Umständen 
TOD  verderblichen  Folgen  für  das  Auge  sein.  Nach  Mellinger^) 
verzögert  dos  Kokain  die  Yernarbnng  perforierender  Hornhaut- 
wunden.  Untersuchungen  von  Block*)  und  Dal&n')  mit  Kokain 
und  Holokain  konnten  dies  nicht  bestätigen^). 

Allgemein  bekannt  ist,  dass  das  Hornhautepithel  auf  Kokain- 
einträuflung  mit  einer  auffallenden  Yer&nderung  seiner  Epithel- 
zellen reagiert:  die  Hornhautoberfläche  erscheint  trocken,  fein 
gestichelt  Ein  Tropfen  Wasser  auf  eine  solche  Hornhaut  ge- 
bracht, rollt  wie  von  einer  fetten  Oberfläche  oder  der  äusseren 
Haut  ab.  Diese  gewebsschädigenden  Eigenschaften  wurden  zuerst 
von  Bunge^),  Gunn*)  und  Brunner^  beschrieben.  Die  Trocken- 
heit der  Cornea  rührt  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  von  einer 
YertrocknuDg  infolge  des  verminderten  Lidschlages  her,  denn  sie 
besteht  auch  bei  konstanter  Aufträufluug  der  Lösung.  Sie  ist 
vielmehr  als  direkte  Gift  Wirkung  aufzufassen,  in  ähnlicher  Weise 
wie  auch  die  von  Bellarminoff^)  nachgewiesene,  durch  Kokain 
zu  erzeugende  Diffusions beschleunigung  in  die  Vorderkammer. 
Die  das  Gewebe  schädigenden  Eigenschaften  des  Kokains  müssen 
um  so  mehr  zum  Ausdruck  kommen,  wenn  es  sich  wie  in  den 
meisten  Fällen  um  erkranktes  Gewebe  handelt. 

Es  lohnt  also  wohl  die  Mühe,  die  Ersatzmittel  des  Kokains 
auf  diese  sehr  wichtige  Nebenwirkung  zu  prüfen  und  dasjenige 
als  das  idealste  Anästhetikum  auszuwählen,  welches  neben  den 
Vorzügen  des  Kokains  am  wenigsten  das  Gewebe  schädigt  und 
damit  den  normalen  Heilungsverlauf  möglichst  unbeeinflusst  lässt. 
Bis  auf  neueste  Zeit  sind  diesbezüglich  keine  vergleichenden 
Versuche  angestellt  worden,  trotzdem  die  Autoren  in  der  Wichtig- 
keit   der    gewebslädierenden    Eigenschaft     der    Lokalanästhetika 


0  Mellinger,  Beiträge  zar  Aogeohoilkande.  Festschrift  tod  Prof. 
Seh Igss- Gern  asens,  Jabil&am  1892:  Sebfldlicher  Eiofluss  des  Cocain,  mar. 
aaf  die  erste  VereinigoDg  tod  Hornhaaiwnnden. 

*)  Block,  Oogheelkundige  Verslagen  en  Bjbladen  oitgegeyeo  met  het 
JaarTerslsg  vau  hnet  Nederlandsch  ffasthuia  yoor  ooglijders.  N.  86,  Utrecht 
1895.  Zesde  Vergadering  van  het  Nederlandsch  oogbeelkandig  Geselsehap. 
Pag.  15. 

*)  Dalen,  Ueber  das  Holokaio  und  dessen  EiowirkuBg  aaf  das  Horn- 
hantepifchel  nnd  die  Heilnog  perforierender  HornbautscbDitte.  Mitteiiansca 
aas  der  AagenkliDik  des  Karolinisch.  mediz.  cLirurg.  lobtitates  su  Stockholm, 
heraasgegebeo  Ton  Widmark,  III.  H.  1,  1899. 

*)  Mellinger,  Zur  Präge  aber  den  schädlichen  Einfloss  des  Cocain, 
mnriaticnm  anf  die  erste  Vereinigung  perforierender  Hornhautwanden.  — 
Antwort  an  Herrn  Dr.  Block  in  Rotterdam.  —  Arch.  f.  Augen heilk.,  Bd. XXXII. 
p.  76.    1895. 

*)  Bunge,  Ueber  schädliche  Wirkungen  des  Kokains  auf  die  Horn- 
haut.   KltDiscbe  Monatsblätter  f.  Augenheilk.  XXIIJ,  S.  402.     1885. 

«)  Gnnn,  Ophthal.    Soc.  1890. 

')  Branner,  Recurrent  Keratitis  supeific.  punctata,  in  «hieb  the  use 
of  coeaine  affgravated  the  Symptoms.     Ophth.  soc.  of  the  U.  K.    9  June  1892. 

>)  Bellarminoff,  Untersuchungen  mit  der  quautitativen  kalori- 
metrischen Methode  ftber  Resorption  in  die  vordere  Augeakaromer.  Oraefes 
Arok.  f.  Ophthal.  69,  8,  S.  88.    1898. 
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übereinstimmen.  In  der  Spezialliteratur  der  neuen  Anästhetika 
wird  die  Unschädlichkeit  der  letzteren  gegenüber  der  Cornea  im 
Gegensatz  zu  Kokain  hervorgehoben.  Bei  dem  Mangel  an  ver- 
gleichenden Untersuchungen  kann  auf  solche  Behauptungen  kein 
Wert  gelegt  werden.  Best,  1.  cit.,  glaubt,  dass  über  die  horn- 
hauttrübende Wirkung  eines  Mittels  und  damit  auf  seinen  Wert 
als  Anästhetikum  die  Erfahrung  am  Menschen  entscheidend  sei, 
da  nach  ihm  Einträuflungen  bei  Kaninchen  und  Hunden  eine 
verschiedene  Empfindlichkeit  des  Hornhautepithels  ergaben.  Be- 
kanntlich reagiert  das  Kaninchenauge,  an  welchem  wir  unsere 
Yersuche  anstellten,  gegen  chemische  Reagentien  stärker  als  das 
menschliche.  Doch  ist  klar,  dass  alle  chemischen  differenten 
Substanzen,  die  das  menschliche  Auge  lädieren,  auch  für  das 
Kaninchenauge,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Grade,  schädlich 
sein  müssen.  Dass  dies  der  Fall  ist,  geht  aus  den  untenstehenden, 
teilweise  sowohl  am  Menschen  als  am  Tierauge  angestellten  Ex- 
perimenten hervor. 

n.  Experimente. 

Zunächst  stellten  wir  am  Kaninchenauge  Einträufelungs- 
versuche  mit  2proz.  und  5proz.  Lösungen  an,  und  zwar  brachten 
wir  während  einer  halben  Stunde  alle  fünf  Minuten  zehn  Tropfen 
der  2proz.  resp.  5proz.  Lösung  auf  den  oberen  Hornhautrand  und 
kontrollierten  jeweilen  drei  bis  vier  Minuten  nach  der  Einträufelung 
mit  der  W  es  tien  sehen  Lupe.  Wurden  Epithel  Veränderungen 
wahrgenommen,  so  wurde  mit  Fluorescin-Natrium  gefärbt.  Zum 
Vergleich  hiermit  stellten  wir  mit  denjenigen  Mitteln,  welche  der 
Cornea  des  Kaninchenauges  gegenüber  sich  am  indifferentesten 
verhielten,  Instillationsversuche  am  menschlichen  Auge  an,  um 
ihren  Einfluss  auf  das  Cornealepithel  zu  prüfen.  Hierbei  konnten 
natürlich  die  Instillationen  nicht  so  lange  fortgesetzt  werden  wie 
beim  Tierversuch. 

In  zweiter  Linie  injizierten  wir  teils  eine  bestimmte  Lösungs- 
menge subkonjunktival,  teils  spülten  wir  die  Yorderkammer 
nach  Eröffnung  mit  einer  schiefen  Lanze  aus.  Auf  diese  Weise  war 
es  möglich,  einerseits  die  gewebsschädigende  Wirkung  des  Mittels 
auf  die  Augenschleimhaut,  andererseits  auf  das  sehr  empfindliche 
Vorderkammerendothel  und  damit  auf  das  Corneaparenchym  und 
die  Iris  zu  beobachten.  Ausserdem  ergab  sich,  dass  bei  sub- 
kopjunktivaler  Injektion  das  Cornealepithel  besonders  in  der 
Nähe  der  Injektionsstelle  stark  beeinflusst  wurde,  so  dass  wir 
namentlich  aus  der  Läsion  desselben  Schlüsse  auf  die  gewebs- 
schädigende Wirkung  des  Mittels  ziehen  konnten.  Sowohl  die 
Endothelveränderungen  als  auch  die  Veränderungen  des  Comeal- 
epithels  Hessen  sich  rasch  mit  Fluorescinlösung  nachweisen. 

Um  bei  den  subkonjunktivalen  Injektionen  und  den  Vorder- 
kammerausspülungen augenfällige  Veränderungen  zu  erzielen,  ver- 
wandten  wir  nur  stärkere  5proz.  und  lOproz.  Lösungen.     Damit 
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begegneten  wir  zugleich  dem  Einwand,  zu  schwache  Losangen  za 
verwenden,  welche  nach  den  Untersachnngen  Yon  Braun')  und 
Heinz  e')  durch  ihren  zu  niedrigen  osmotischen  T)ruck  Gewebs- 
quellung  und  Reizung  erzeugen  und  eines  bestimmten  Eochsalz- 
zusatzes  bedürfen,  um  mit  der  Gewebsflüssigkeit  isotonisch  zu  sein. 

Zu  den  ersten  zehn  Versuchen  wurden  sieben  Monate  alte, 
zu  den  übrigen  ausgewachsene  weisse  Kaninchen  verwendet,  deren 
Augen  äusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal  waren.  Sämtliche 
Terwendeten  Lösungen  wurden  vor  der  Anwendung  in  sterilem 
Wasser  hergestellt.  Da  einige  der  verwendeten  Mittel  nicht  in 
dem  gewünschten  Grade  bei  Zimmertemperatur  in  Losung  erhalten 
werden  konnten,  so  mussten  betreffende  Lösungen  zu  den  Injektions- 
versuchen  durchErwärmen  auf  Körpertemperatur  hergestellt  werden. 

Yon  toxischen  Erscheinungen  haben  wir  aus  oben  erwähnten 
Gründen  nur  die  grob  sichtbaren  angeführt,  Herz  und  Atmung 
ausser  acht  gelassen. 

L  iDStillationsversuche. 

A.  Am  -Kaninchen. 

1.  Versuch  —  Kokain  2proz. 

Aaf  den  oberen  Teil  der  Cornea  £intr&aflung  von  5  Tropfen  2  proz. 
Kokainlösung.  Nach  2  Minuten  erscheint  Cornea  etwas  trockener,  zeigt  feine 
an  regelmässige  Yerliefangeo,  daneben  einige  kleinste,  kegel  förmige  Er- 
hebangen.  Ivonjanktiva  etwas  blass.  Nach  der  2.  Eintr&uflung  erkennt  man 
feinwellige  Unebenheiten  des  Epithels.  Nach  der  folgenden  Applikation 
Status  idem.  Gegen  den  obcrn  Limbas  hin  ein  aasgezackter  feiner  Epithel- 
defekt.  Nach  der  4.  Eintr&uflung  erscheint  die  Hornhaut  auffallena  matt 
und  trocken.  Sehr  deutlich  gleiten  die  Tropfen  bei  der  folgenden  Applikation 
von  der  Hornhaut  stellenweise  wie  von  einer  fetten  Unterlage  ab.  Flaorescin 
ergibt  keine  deutliche  Reaktion.  Letzte  Einträaflung:  Fluorcsciu  ergibt 
stellenweise  einen  matten  grünlichen  Scbimmer,  der  durch  dunklere  Stellen 
onterbrochen  ist,  so  dass  die  Hornhaut  unter  der  Wostien sehen  Lupe  wie 
marmoriert  erscheint.     Bindehaut  massig  injiziert. 

Am  folgenden  Tage  ein  Teil  des  Cornea-Epithels  besonders  nasal  defekt, 
färbt  sich  mit  Flnorescin  nach  einigen  Sekunden  hellgriin. 

Am  dritten  Tage  an  der  erw&hnten  Stelle  leichte,  hauchige  Trübung; 
mit  Flnorescin  i8tnacn4  Minuten  eine  schwache  grüne  Färbung  zu  erhalten. 

Am  siebenten  Tage  Auge  ohne  Besonderheiten. 

2.  Versuch  —  Kokain  5  proz. 

Dieser  Versuch  verläuft  durchschnittlich  mit  den  ganz  gleichen  Ver- 
änderungen wie  der  vorige.  Auffallend  ist  nur  die  etwas  stärker  aus* 
gesprochene  Fl uorescinfärbnng.  Eine  halbe  Stunde  nach  Schluss  des  Versuchs 
tritt  die  Unebenheit  des  Epithels  schon  makroskopisch  sehr  stark  hervor. 
Flnorescinfärbung  ist  stärker  ausgeprägt.  Nach  einer  weitern  halben  Stunde 
ist    das    Epithel    zum    Teil    unregelmässig    defekt.      Fluorescinfärbung    un- 


')  Braun,  Experimentelle  Untersuchungen  und  Erfahrungen  über 
Infiltrationsanästhesie.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1898.  Bd.  57.  p.  370. 
Ueber  den  Einfiuss  der  Vitalität  der  Gewebe  etc.   Ebd.    Bd.  69.   p.541.  1908. 

>)  Heinze,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Infiltrationsanästhesie. 
Archiv  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie  und  für  klinische  Medizin. 
Bd.  153.    Heft  3,  17.     1898 
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Terftodert.     Nach    der    folgenden    kalben    Stande    beetekt    siemlieb    starke 
sekleimige  Sekretion.    Die  Cornea  seigt  nn regelmässige  JBpitkeWeriaste. 


Am  nächsten  Tage    drei    zentral    gelegene   kleine  !^itheldefekte,  die 

lit  Flaorescin  nach  wenigen  Sekanden  gelbgron  firben. 

Am    dritten  Tage    tritt   nach   einigen  ^knoden   nach   der  Flaoresein- 


wirknng  an  den  erw&Enten  Stellen  keligräne  F&rbang  ein. 
Am  siebenten  Tage  Aoge  ohne  Besonderheiten. 

S.VersDch  — Tropakokain  2proz. 

Vier  Minuten  nach  der  ersten  Ein  trän  Hang  erscheint  das  Corneae  pithel 
etwas  matt,  mit  der  Westienschen  Lape  erkennt  man  geringe  nnregel- 
m&ssige  Epithelyertiefnngen  and  Erhebungen.  Bindehant  erdcheint  nicht 
besonders  Ter&ndert.  Nach  der  2.  Instillation  ist  die  Trockenheit  der  Cornea 
sehr  aaffallend.  Die  weiter  applizierte  Flüssigkeit  gleitet  an  einzelnen 
Stellen  wie  Ton  einer  fetten  Fliehe  ab.  Nach  der  folgenden  Instillation  ist 
die  Cornea  ziemlich  stark  injiziert.  Die  Epithelnnregelmftssigkeiten  haben 
zagen  ommen.  Flnorescin  ergibt  am  Seh  lasse  d<^  Versaches  diffase  Gran- 
firbang  der  Cornea,  die  stärker  ist  als  beim  Kokain,  j  idoch  wie  bei  diesem 
marmoriert  erscheint.  Nach  2  Standen  ist  die  Cornea  intensiv  grän  gefärbt, 
jedoch  ToUkommen  darcbsichtig. 

Am  folgenden  Tsg  erscheint  die  Konjanktiya  injiziert,  die  Iris  blass, 
Cornea  diffus  feinhanchig  getrübt,    Flaorescin  ergibt  jedoch  keine  Reaktion. 

Am  dritten  Tage  Aage  reizlos.    Cornea  klar. 

4. Versuch  — Tropakokain  5proz. 

Der  Versuch  yerläuft  wie  mit  2proz.  Lösung.  Doch  tritt  schon 
5  Minuten  nach  der  ersten  Eintränflang  feinste  fleckweise  Flnorescinreaktion 
ein.  Die  Cornea  ist  am  Schlüsse  des  Versuches  von  ausgesprochen  wachs- 
artigem Glänze.  Mit  Flaorescin  nach  1  Minute  feine  diffuse  Färbung  des 
Oberflächenepithels.    Nach  2  Stunden  Verhalten  wie  bei  Versuch  8. 

Folgender  Tag:  Nach  dem  vordem  Lidwinkel  zu  besteht  ein  flächen- 
förmiger,  zirka  '/>  ^^^  Cornea  einnehmender  Epitheldefekt,  der  sich  mit 
Fluorescin  nach  wenigen  Minuten  gelbgrün  färbt. 

Am  dritten  Tag  färbt  sich  die  erwähnte,  jetzt  durch  eine  haachige 
Trübung  erkennbare  Stelle  nach  5  Minuten  deutlich  grün. 

Am  siebenten  Tage  Auge  ohne  Besonderheiten. 

5.  Versuch  —  Alypin  2proz. 

Fünf  Minuten  nach  der  ersten  Einträuflung  erkennt  man  feine  unregel- 
mässige Vertiefungen  und  Erhebungen  des  Cornea-Epithels  und  gegen  den 
Limbus  zu  feinste  Epitheldefekte. 

Mit  Fluorescin  ist  jetzt  schon  eine  stellenweise  feine  Granfärbung  er- 
kennbar. In  den  zentralen  Partien  bereits  wachsarti^er  Glanz.  Eonjunktiva 
ziemlich  stark  injiziert.  Im  weiteren  Verlauf  steigern  sich  diese  Erscheinungen, 
so  dass  am  Ende  des  Versuchs  die  Cornea  trocken,  gleichsam  poliert  erscheint 
und  mit  der  Westienschen  Lupe  ein  wellig  anregelmässiges  Epithel  erkennen 
lässt  Mit  Fluorescin  erscheint  eine  diffuse  durchsichtige  Grnnfärbnng.  Nach 
einer  halben  Stande  ist  die  Trockenheit  der  Cornea  sehr  aaffallend,  die  Un- 
regelmässigkeit des  Epithels  ohne  seitliche  Beleuchtung  leicht  erkennbar; 
Fluorescinfärbnng  etwas  stärker  als  oben  ausgeprägt. 

Am  folgenden  Tage  stark  hjperämische  Iris.  Grosser,  die  ganze  Cornea 
ausser  einer  schmalen  Randzone  einnehmender  Epitheldefekt,  der  sich  mit 
Fluorescin  nach  wenigen  Sekunden  gelbgrun  fl&rbt. 

Am  dritten  Tage  feine  diffuse  Comeatrübung;  mit  Fluorescin  nach  drei 
Minuten  diffus  gelbgrüne  Färbung  des  oberflächlichen  Epithels. 

Am  siebenten  Tage  Auge  ohne  Besoaderheiten. 

6.  Versuch  —  Alypin  5proz. 

Einige  Minuten  nach  der  ersten  Einträuflung  der  Lösung  mit  Flaorescin 
bereis  eine  deutliche  diffuse  Grünfärbung.   Cornea*  überall  trocken  und  zeigt 
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der  Fl&Bsigkeit    gegeo&ber   das  Verhalteii  einer  fetten  Oberflftcbe.    Weiterer 
Verlauf  des  Vereacbs  weicht  nicbt  Tom  vorigen  ab,  aasser  data  am  folgenden 
Tage  der  Epitheldefekt  die  ganze  Cornea  einnimmt. 
Am  siebenten  Tage  Auge  ohne  Besonderheiten. 

7.  Yersach  —  ^ff-Enkain  3pros. 

Nach  drei  Minuten  zeigt  die  Cornea  ein  mattes  Aaasehen  mit  den  be- 
reits  früher  beschriebenen  nnregelm&ssigen  Epitheldefekten.  Mit  Flnorescin 
feine  srünliche  Firbung.  Letztere  im  Verlaaf  des  Versuchs  immer  deatlicher. 
Nach  fünf  Minuten  iotensiT  grfine  F&rbung;  Cornea  am  Schluss  des  Versuches 
Ton  trockenem  Glanz.  Neu  anfgetrftnfelte  Flüssigkeit  gleitet  wie  yon  einer 
Waehsfliehe  ab. 

Zweiter  Tag:  Staike  Irishjperimie.  Ganze  Comeaoberfliche  nach 
wenigen  Sekunden  gelbgrun. 

Dritter  Tag :  Mit  Pluorescin  nach  zwei  Minuten  sichtbare  Grün  f&rbung, 
besonders  im  unteren  Teil  der  Cornea. 

Am  siebenten  Tage  Ange  ohne  Besonderheiten. 

8.  Versuch  —  >9-£nkain  3  und  4proz. 
(Maximallöslichkeit  des  /9-£ukain  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur.) 

Versachsverlauf  wie  mit  2proz.  Lösung.  Flnorescin flirbnng  etwas  st&rker» 
ohne  Verlust  der  Comeadurchsichtigkeit.  Am  Schluss  Cornea  TÖllig  trocken, 
wie  poliert. 

Folgender  Tag:  Starke  Irisbjper&mie;  Färbung  der  Cornea-Oberfl&che 
wie  im  obigen  Versuch  mit  Flnorescin,  wird  sofort  grün. 

Dritter  Tag:  Mit  Flnorescin  nach  einigen  Minuten  ziemlich  intensive 
diffuse  Grünfärbung,  ohne  dass  die  Cornea  die  Durchsichtigkeit  yeriiert. 

Am  siebenten  Tage  Aage  ohne  Besonderheiten. 

9.  Versuch  —  Akoin  Iproz. 

(Mit  Akoin  wurden  nur  Iproi.  Lösungen  versucht,  da  bei  gewöhnlicher 

Temperatur  keine  stärkere  Lösung  erhältlich  ist.) 

Fünf  Minuten  nach  der  ersten  Einträuflang  starke  Injektion  der  Kon- 
innktiTa.  Pupille  maximal  eng.  Cornea  zeigt  feine  Vertiefungen  und  Br- 
nabenheiten.  Flnorescin  macht  schwach  diffuse  Grünfärbung.  Nach  der 
folgenden  Instillation  unregelmässige  wellige  Cornea- Oberfläche,  macht  den 
Eindruck  von  Epithelschrnmpfung.  Pupille  maximal  eng.  Weiterer  Verlauf: 
Cornea  hochgradig  trocken,  glänzend.  Am  Schluss  des  Versuches  mit 
Flnorescin  ziemlich  intensiTO  diffuse  Grünfärbung.  Die  Papille  wird  all- 
mählich mydriatisch. 

Folgender  Tag:  Cornea  deutlich  trüb,  doch  noch  gut  durchsichtig. 
Mit  Flnorescin  diffuse  gelbgrüne  Färbung  ihrer  Oberfläche. 

Dritter  Tag:  Cornea  fein  hauchig  getrübt,  zeigt  mit  Flnorescin  nach 
einigen  Minuten  diffuse  grüne  Färbung. 

Am  siebenten  Tage  leichte  Injektion  der  Konjunktiva  palpebrae  inferior. 
Cornea  klar. 

10.  Versuch  —  Holokain  2proz. 

(stärkere  Lösungen  bei  gewöhnlicher  Temperatur  nicht  darstellbar). 

Dieser  Versuch   Teriief  fast   ganz  wie    der    mit  Akoin.    Am    Schluss 

desselben   die  Cornea  so  troeken,  dast  Staub  und  Haare   sich   auf  derselben 

wie  festgeheftet  angesetzt  hatten.    Fluorescinreaktion  gleich  der  beim  Akoin- 

Tersuch. 

B.  Yersuehe  am  Meosehen. 
Versuch  11— U. 

Aus  begreiflichen  Gründen  blieben  diese  Instillationsver- 
sache  nur  in  massigen  Grenzen.  Es  wurden  2  proz.  Lösungen 
von  den  in  der  vorigen  Versuchsreihe  als  am  unscoädlichsten  er- 
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kannten  Mitteln:  Kokain  —  Tropakokain  — Alypin  und  ß  Eucain 
angewendet.  In  normale  menschliche  Augen  wurden  in  Zeit- 
abständen von  4  Minuten  4— 5  Tropfen  eingeträufelt.  Die  Unter- 
suchung mit  der  Westien  sehen  Lupe  ergab  bei  sämtlichen  Mitteln 
entsprechend  den  Beobachtungen  am  Kaninchenauge  schon  nach 
den  ersten  Tropfen  eintretende  Trockenheit  der  Cornea.  Das 
Epithel  zeigte  wie  dort  feine  Stichelung  und  unregelmässige  Er- 
habenheiten. Bei  weiterem  Eintropfen  nahm  es  auch  hier  eine 
wellige  Oberfläche  an.  Bei  Alypin  und  ß-Eukain  war  mit  Fluorescin 
eine  sehr  feine  stellenweise  Reaktion  des  Oberflächenepithels 
erhältlich,  die  bei  Tropakokain  und  Kokain  fehlte. 

Am  folgenden  Tage  waren  die  Augen  sämtlicher  4  ver- 
wendeten Personen  ohne  Besonderheiten. 

Bemerkens  werterweise  gaben  alle  4  untersuchten  Personen 
an,  dass  die  durch  das  Einträufeln  verursachte  Sclimerzhaftig- 
keit  bei  sämtlichen  Mitteln,  besonders  bei  ß-Eukain  und  Alypin 
stärker  war  als  bei  Kokain. 

Ein  deutlicher  Unterschied  der  Injektion  gegenüber  dem 
Kokain  trat  bei  Alypin  und  ß-Eukaip  nach  den  ersten  Tropfen 
ein.  Die  Conjunctiva  palpebrarum  nahm  sofort  eine  hochrote 
Färbung  ein. 

IL  SabkoDjanktivale  Injektionen  am  Kaninehen. 
A.  6  proz.  Losungen. 

15.  und  16.  Versuch  —  Holokain  5  proz. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Injektion  einer  halben  Pravazspritze  auf  Körper- 
temperatur erwärmter  5  proz.  Holokainlösung.  Wenige  Sekunden  später  hoch- 
gradige tetanische  Krämpfe,  die  2 — 3  Stunden  anhalten. 

13.  I.  1906.  Lider  beiderseits  geschwollen,  total  verklebt,  gelbliche 
Nekrosen  der  Injoktionsstellen.     Cornea  trüb  mit  reichlichen  Epitheldefekten. 

16.  I.  1906.  Lider  noch  leicht  geschwollen-ektropioniert.  Eitrige 
Sekretion,  Cornea  grauwelss  getrübt.    Vom  Limbus  her  vaskularisiert. 

20.  I.  1906.  Sehr  gefässreiche  Injektionsnarben,  purpurrote  Iris- 
hjperämie.  Cornea  beiderseits  von  pannusartigem,  gefässreichem  Gewebe 
überzogen. 

im  weiterem  Verlauf  Ausheilung  mit  grosser  zentral  und  nach  oben 
gelegener  Macula  corneae. 

17.  und  18.  Versuch  —  Eukain  5proz. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Injektion  einer  halben  Pravazspritze  auf 
Körpertemperatur  erwärmter  5proz.  Eukainlösung.  Rahiges  Verhalten  nach 
der  Injektion. 

13.  I.  1906.  Beiderseits  grosse,  fast  die  ganze  Cornea  nach  oben 
deckende  Epitheldefekte,  die  sich  intensiv  mit  Fluorescin  färben. 

20.  I.  1906.    Links  zentrale  Macula  corneae;  rechts  normalisiert. 

19.  und  20.  Versuch  —  Tropakokain  öproz. 

12.  I.  1906.  In  Conjunctiva  bulbi  superior  beiderseits  Injektion  einer 
halben  Pravazspritze  5  proz.  Tropakokainlösung.  Ruhiges  Verhalten  nach  der 
Injektion. 

13.  I.  1906.  Links  zentraler  Epitheldefekt,  mit  Fluorescin  rasch  grnn 
geHeirbt.  Injektionsstelle  noch  stark  gerötet  Rechts  spurweise  Injektion. 
Cornea  klar,  Epithel  glatt. 

21.  I.  190C.    Beiderseits  Augen  ohne  Besonderheiten. 
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21.  and  22.  Versacb  —  Akoin  5proz. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Injektion  einer  balben  PraTaKspritxe  auf 
Körpertemperatur  erwärmter  5proz.  Akoinlösong.  Nacb  Injektion  die  ganze 
Gonjanktiva  sehr  stark  bypei&miscb. 

18.  I.  1906.  Beiderseits  Lider  völlig  yerklebt,  stark  geseb wollen; 
Cornea  diffas  weiss.  Miosis,  Papille  kaam  angedeutet  siebtbar.  Injektions- 
stelle total  nekrotisch  zerfallend.  Mit  Flnorescin  wird  .Oberflftchen-Epitbel 
sofort  diffas  grnn. 

20.  I.  1906.  Rechts  Cornea  nach  oben  grangelblich  infiltriert;  links 
Irisprolaps. 

Das  Yersachstier  wird  in  Narkose  getötet. 

23.  and  24.  Versacb  —  Aljpin  5proz. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Einspritzen  einer  halben  Pravazspritze  5proz. 
Aljpiniösang  unter  die  GonjanctiTS  bulbi  saperior. 

13.  I.  1906.  Beiderseits  grosser  zentraler  Epitheldefekt,  der  sich  mit 
Flnorescin  rasch  grün  f&rbt.     Hyperämie  der  Iris. 

20.  I.  1906.  Hornhant  zeigt  in  den  oberen  Partien  feine  haochige 
Trübungen,  sonst  klar,  Gonjanktiva  reizlos. 

25.  und  26.  Versuch  —  Kokain  5proz. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Injektion  einer  halben  Pravazspritze  5proz. 
KokainlösuDg  ooter  die  Conjanctiva  bulbi  superior. 

13.  I.  1906.     Cornea  beiderseits  klar.  —  Epithel  spiegelnd  glatt. 

B.  lOproz.  Lftsungr^n. 

27.  und  28.  Versuch  —  Holokain  lOprox. 

5.  I.  1906.  Unter  die  Conjanctiva  bulbi  saperior  wird  beiderseits  je 
eine  halbe  Pravazspritze  dorch  Erwärmen  auf  Körpertemperatur  hergestellter 
lOproz.  Holokainlösang  injiziert.  Das  Tier  gerät  gleich  nachher  in  tetanische 
Znckungen,  die  erst  nach  Standen  in  einen  betäubungsartigen  Zustand 
übergehen. 

6.  I.  1906.  Oberlid  stark  geschwellt;  beiderseits  schleimig  eitrige 
Sekretion.  An  Stelle  der  Conjanktivalblase  ein  grosser,  gelbweisser,  nekro« 
tischer  Herd.  Papille  deatlich  enger.  Iris  hyperämiscb.  Cornea  besonders 
in  den  oberen  Partien  diffas  bauchig  getrübt.  Mit  Fluorescin  färben  sich 
die  oberflächlichen  Epithelschichten  momentan  dicht  grün. 

12.  I.  1906.  Beiderseits  Lider  ektropioniert;  eitrige  Sekretion.  Cornea 
diffus  milchig  trüb.     Pupille  eng,  reagiert.    Iris  stark  byperämisch. 

Im  weiteren  Verlsuf  Aasheilung  mit  diffuser  grauweisser  Cornea* 
trübung. 

29.  und  80.  Versuch  —  ß-Eukain  lOproz. 

5.  I.  1906.  Unter  die  Conjonktiva  bulbi  superior  beider  Augen  wird  je 
eine  halbe  Prayazspritze  durch  Erwärmen  auf  Körpertemperatur  hergestellter 
p-Eukainlösung  lOproz.  injiziert  Ausser  starker  Hyperämie  der  Bindehaut 
and  leicht  letaniscben  Erscheinungen  ist  nach  */4  Stunden  nichts  besonderes 
zu  erwähnen. 

6.  I.  1906  Beiderseits  noch  deutliche  Chemosis  Conjunctivae  bulbi. 
Deutliche  Epitheltrubungen  der  Cornea,  besonders  nach  oben.  Mit  Fluorescin 
firben  sich  augenblicklich  auf  der  ganzen  Corneo,  mit  Ausnahme  der  unteren 
Randpartien,  die  Epithelschichten  grün. 

10.  I.  1906.     Hornhant  klar,  Epithel  glatt.    Bei  seitlicher  Beleuchtung 
eine  Spur  hauchiger  Trübung.     Stelle  der  Injektion  noch  stark  injiziert. 
16.  I.  1906.    Auge  reizlos. 

31.  und  32.  Versuch  —  Tropakokain  lOproz. 
5.  I.   1906.    Unter   die    Conjanctiva    bulbi    sup.    beiderseits    Injektion 
einer  halben  Pravazspritze  Tropakokain   10  proz.     Nach  5  Minuten    bemerkt 
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man  an  den  Ruckenhaaren  einen  raschen  Tremor.  Sonst  ohne  Besonderheit 
in  den  nächsten  Stunden. 

6.  I.  190<>.  Beiderseits  Chemosis  der  Bindehaut  des  Balbas,  nicht 
so  stark  wie  im  vorigen  Yersach.  Cornea  nach  oben  spnrweise  hauohig 
trüb.  Rechts  keine  Finorescinreaktion,  links  ein  sehr  scharf  umschriebener, 
nach  oben  gelegener  Epitheldefekt« 

10.  I.  1906.  Beiderseits  Cornea  klar.  Links  nach  oben  eine  feine, 
1  mm  breit  in  die  Cornea  ziehende  Gef&sszone.    Injektionsstelle  weiss. 

16.  I.  1906.    Auge  ohne  Besonderheiten. 

38.  und  84.;Versuch  —  Akoin  10  proz. 

5.  I.  1906.  Beiderseits  lojektion  durch  Erwftrmen  auf  Körpertemperatur 
hergestellter  10  proz.  Akoinlösang.  (Bei  der  Injektion  trfibt  sich  schon  in 
der  Spritze  die  Lösung  durch  Ausfallen  der  Substanz  und  erschwert  das 
Injizieren  durch  die  dünne  Kanüle.)  '  Nach  der  Injektion  die  ganze  Kon- 
janktiva  sehr  stark  hjperftmisch. 

6.  I.  1906.  Injektionsstelle  auffallend  stark  nekrotisch,  gelbeitrig. 
Sehr  starke  Lidsch well uug;  schmierig  graues  Sekret.  Diffus  milchige  Cornea' 
trübung;  Iris  durchscheinend,  hyper&misch.  Pupille  eng.  Fluoresoin  Dbrbt 
die  ganze  Homhautoberfl&che  diffus  grün. 

8.  I.  1906.    Lidschwellung  etwas  geringer,  sonst  Status  idem. 

10.  I.  1906.  Injektionsgegend  eitrig  zerfallend,  Corneaoberfl&che  grau  • 
weiss,  durchscheinend,  reichlich  yasknlarisiert.  Iris  schwach  erkenn  bar, 
hjpex^misch. 

16.  I.  1906.  Cornea  diffus  grau  getrübt,  yom  Limbus  her  Taskplarisiert. 
Inpektionsstelle  sehr  stark  Taskualisiert.  Im  weiteren  Verlauf  Ausheilung 
mit  dichter  weisser  Hornhauttrübung. 

85.  und  86.  Versuch  —  Alypin  10  proz. 

5.  I.  1906.  Unter  die  Conjunotiva  bulbi  sup.  beiderseits  Injektion  einer 
halben  Pravazspritze  10  proz.  Alypins. 

Nach  wenigen  Minuten  tetanische  Kr&mpfe. 

6.  L  1906.  Beiderseits  Lider  geschwollen,  noch  chemotiseher  Wulst 
der  Bindehaut.  Diffuse  Trübung  der  Cornea,  mit  Fluorescin  stellenweise  in 
intensiyen  Flecken  rasch  f&rbbar.  Am  Limbus  nach  unten  und  hinten  einzelne 
Partien  frei. 

10.  I.  1906.  Beiderseits  diffuse  maculaartige  Corneatrübung,  besonder» 
in  den  oberen  Partien. 

Im  weiteren  Verlauf  Ausheilung  mit  hauchiger  zentraler  Hornhaut- 
trübung. 

87.  und  88.  Versuch  —  Kokain  lOproz. 

5*.  I.  1906.  Beiderseits  werden  unter  Conjunotiya  bnlbi  sup.  eine 
halbe  Prayazspritze  10  proz.  Kokainlösung  injiziert.  (Nach  1  Minute  legt 
sich  das  Tier,  die  Extremitäten  yoii  sich  gestreckt,  auf  den  Bauch,  wird  aber 
nach  ca.  i/«  Stunde  wieder  munter.) 

6.  L  1906.    Beiderseits  Cornea  klar,  Epithel  glatt,  Injektionsstelle  glatt. 

NB.  Dieser  Versuch  wurde  mehrfacn  wiederholt  immer  mit  dem- 
selben  Resultat    (Nur  einmal  fand  sich  auf  einer  Seite  ein  Epitheldefekt) 


IIL  Ausspülungren  der  Vorderkammer. 

5  proz.  Lösungen. 

(Zum    Ausspritzen    wurde    eine    grosse    Injektionsspritze    mit    Vt  inoi 
dicker,  am  Ende  abgerundeter  Kanüle  benutzt.) 

(89.  und  40.  Versuch  —  Holokain  5 proz. 
20.  I.  1906.     Beiderseits    Eingehen    mit    schiefer    Lanze    im    Limbua 
corneae  sup.    Hierauf  wird  die  Vorderkammer   mit  8  ccm  6  proz.  Holokain- 
lösaog  ausgespült. 
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23.  I.  1906.  Aagen  verklebt,  Cornea  milchig,  grauweiis,  getrabt. 
Papille  nicht  erkennbar,  yon  starkem  darchscheinenden  Exsudat  bedeckt. 
Tiefe  Schichten  der  Cornea  färben  sich  mit  Flnorescin  nach  einigen  Seknnden 
difias  grön. 

28.  I.  1906.  Beiderseits  Irisprolaps,  bei  granweiss  getrübter  Cornea. 
Lider  beiderseits  verklebt,  geschwollen. 

Yersachstier  wird  durch  Narkose  getötet. 

41.  and  43.  Versuch  —  ß-Eukain  Sproz. 

20.  I.  1906.  Beiderseits  Eingehen  mit  schiefer  Lanze  am  Limbus 
coroeae  sup.  Aasspülen  der  Vorderkammor  mit  auf  Körpertemperatar  er- 
wärmter Lösung  von  3  ccm  5  proz. /9-Eakains. 

32.  I.  1906.  Beiderseits  milchiff  durchscheinende  Cornea.  Pupille 
niittelweit;  massiges  Exsudat  in  derselben-  Nach  einigen  Sekunden  färben 
sieh  tiefe  Schichten  der  ganzen  Cornea  mit  Fluorescin  diffus  grün. 

28.  L  1906.    Fast  reizlos;  hauchige  Macula  corneae  beiderseits. 

39.  I.  1906.    Beiderseiu  reizlos. 

43.  nnd  44.  Versuch  —  Tropakokain  öproz. 

20.  L  1906.  Beiderseits  Eiagehen  mit  schiefer  Lanze  am  Limbus 
corneae.  Ausspülung  der  Vorderkammer  mit  einer  Lösung  von  8  ccm  5proz. 
Tropakokain. 

38. 1. 1906.  Beiderseits  diffus  milchig  weisse  Hornhaut.  Durchscheinendes 
Pupillarexsudat.  Grünliche  Färbung  der  Cornea  mit  Fiaorescin:  das  ganze 
Parenchjm  der  Hornhaut  erscheint  nach  einiffen  Sekunden  diffus  grün. 

Im  weitern  Verlauf  wird  die  Cornea  klar;  im  Pupillargebiet  erkennt 
man  feines  netzförmiges  Exsudat. 

45.  nnd  46.  Versuch  —  Akoin  öproz. 

20.  I.  1906.  Beiderseits  Singehen  mit  schiefer  Lanze  am  Limbus  corneae 
sup.  Ausspülen  der  Vorderkammer  mit  auf  Körpertemperatur  erwärmter 
Lösung  von  3  ccm  öproz.  Akoin. 

22.  I.  1906.  Cornea  beiderseitig  diffus  milchig  getrübt;  färbt  sich  mit 
Fluorescin  momentan  in  ein  tietes  Grün.  Iris  nur  andeutungsweise  sichtbar 
wegen  reichlichen  Vorderkammerexsudats. 

28. 1.  1906.  Beiderseits  zentrales,  grosses,  schmierig  belegtes  Ulcas  mit 
Irisprolaps.  Augen  verklebt,  Lider  etwas  geschwollen.  Rechts  starke  Reizung» 
grauweisse  vasknlarisierte  nnd  durchsichtige  Trübung  der  Cornea. 

Tier  wird  in  Narkose  getötet. 

47.  und  48.  Versuch  —  Alypin  5proz. 

20.  L  1906.  Beiderseits  Eingehen  mit  schiefer  Lanze  am  Limbus  corneae 
sup.    Ausspülen  der  Vorderkammer  mit  3  ccm  5proz.  Alypinlösung. 

23. 1. 1906.  Beiderseitig  milchig  weisse  Cornea,  links  stärker  als  rechts. 
Geringes  Vorderkam merexsndat.  Cornea  färbt  sich  mit  Fluorescin  nach 
einigen  Seknnden  rasch  diffus  grün.  Beidseits  übertrifft  die  Trübung  etwas 
die  des  Tropakokain s. 

28.  I.  1906.  Beiderseits  noch  ziemlich  starke  Injektion,  Cornea  diffus 
hauchig  getrübt  Ausheilung  mit  feiner,  hauchiger  Corneatrübung  und 
fädigem  Papillarexsudat. 

49.  und  50.  Versuch  —  Kokain  5proz. 

20. 1. 1906.  Eingehen  beiderseits  mit  schiefer  Lanze  im  Limbus  corneae. 
Ausspülen   der  Vorderkammer   mit  einer  Lösung  von  3  ccm  5proz.  Kokain. 

22.  I.  1906.  Beiderseits  Cornea  völlig  klar.  In  der  Pupille  eine  Spur 
fädigen  Exsudats.    Fluorescin  fllrbt  nur  den  Rand  der  Limbuswunde. 

28.  L  1906.    Auge  reizlos. 

51.  und  52.  Versuch  —  Kokain  5proz. 
Wiederholung  dieser  Versuche  führte  zu  ganz  demselben  Resnltate« 
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IV.  Epikrise. 

Diese  Versuche  ergeben  das  übereinstimmende  Resultat, 
dass  allen  untersuchten  Lokalanästhetikis  in  2  proz.,  5  proz.  und 
lOproz.  Losung  ein  schon  makroskopisch  erkennbarer,  gewebs- 
schädigender  Einfluss  zukommt. 

Die  10  Instillationsversuche  an  Kaninchen  lehren,  dass 
sämtliche  verwendeten  Lokalanästhetika  auf  dem  Cornea-Epithel 
Veränderungen  hervorrufen.  Es  lassen  sich  diesbezüglich  Unter- 
schiede feststellen,  und  zwar  verhalten  sich  Kokain  und  Tropa- 
kokain  am  gunstigsten;  etwas  schädlicher  wirken  p-Eukain  und 
Alypin;  am  deutlichsten  treten  die  Veränderungen  bei  Akoin 
und  Holokain  hervor. 

Bei  allen  Mitteln  zeigt  sich  die  auffallende,  für  Kokain  schon 
lange  bekannte  Erscheinung,  dass  wenige  Tropfen,  auf  die  Horn- 
haut gebracht,  eine  auffallende  Trockenheit  des  Hornhautepithels 
hervorrufen,  die  mit  feinen,  unregelmässigen  Vertiefungen  und 
spärlichen  konischen  Erhebungen  einhergeht  Schliesslich  gehen 
diese  Veränderungen  in  eine  di£Puse,  feinste  „Stichelung^  des 
Epithels  über,  während  ohne  besondere  Beleuchtung  die  Cornea 
völlig  trocken  und  glänzend,  wie  poliert  erscheint.  Dass  diese 
Trockenheit  nicht  allein  durch  Mangel  an  Flüssigkeit  bedingt  ist, 
geht  daraus  hervor,  dass  die  aufgeträufelte  Flüssigkeit  wie  an 
einer  fettigen  Fläche  abgleitet  (diese  Erscheinung  dürfte  wohl  auf 
gewisse  Zellbestandteile,  wie  Lecithin  und  Cholestearin  zurück- 
zuführen sein),  so  dass  die  Kornea  schliesslich  auch  bei  immer 
wiederholter  Aufti'äuflung  nur  schwer  feucht  zu  erhalten  ist. 
Aus  diesem  Grunde  ist  ersichtlich,  dass  die  Beeinflussung  der 
Hornhaut  durch  Lokalanästhetika  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  möglich  ist,  nämlich  so  lange  als  die  aufgeträufelte  Lösung 
an  der  Cornea  adhärent  bleibt  und  nicht  wirkungslos  von  der- 
selben abgleitet.  Daher  ist  es  wohl  erklärlich,  dass  die  Unter- 
schiede in  den  Veränderungen,  welche  die  einzelnen  Mittel  am 
Hornhautepithel  setzen,  nicht  stark  hervortreten  können,  trotzdem 
einige  der  angewandten  Mittel  in  ihrer  gewebsschädigendea 
Wirkung,  wie  die  Versuche  mit  subkonjunktivalen  Injektionen 
und  Vorderkammerausspülungen  ergaben,  sehr  bedeutend  von 
einander  abweichen. 

FQr  die  Beobachtung  der  feinen  Epithelveränderungen  scheint 
von  Wichtigkeit,  völlige  Trockenheit  der  Gornea-Oberfläche  ab- 
zuwarten, da  selbtverständlich  auch  die  geringste  Flüssigkeits- 
menge eine  Veränderung  verdeckt.  In  der  gleichen  Weise  störend 
wirkt  der  Lidschlag  und  ein  Reinigen  der  Hornhaut  mittelst  der 
Lider  unmittelbar  vor  der  Untersuchung. 

Die  Versuche  am  menschlichen  Auge  stimmen,  soweit 
die  Anwendung  der  weniger  different  wirkenden  Anästhetika 
uns  zu  Untersuchungszwecken  gestattet  war,  vollständig  mit  denen 
am  Kaninchenauge  überein. 
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Die  sabkonJQDktiyalen  iDJektionsversuche  mit  5  proz. 
und  10 proz.  Lösang,  sowie  die  Yorderkammeraasspülangen 
ergaben  sämtlich  noch  am  folgenden  Tage  makroskopisch  leicht 
erkennbare  Gewebsveränderungen,  die  am  geringsten  beim  Kokain 
auftraten. 

Die  subkonjunktivalen  Injektionen  bedingten  in  allen, 
ausser  den  Kokainfailen,  Veränderungen  des  Hornhautepithels,  die 
in  Trabungen  und  in  einer  auffallenden  Disposition  zu  grossen 
Defekten  im  Hornhautepithel  auftraten.  Die  Veränderungen,  welche 
das  Kokain  erzeugte,  waren  am  folgenden  Tage  entweder  gar 
nicht  oder  nur  noch  spurweise  nachweisbar. 

Die  Vorderkammerausspülung  hat  eine  Reizung  der  Iris 
und  offenbar  des  Corpus  ciliare  zur  Folge,  welche  zu  Exsudat- 
bildung  in  die  Vorderkammer  ffihrt  und  femer  das  Endothel  der 
hintern  Cornealwand  schädigt,  so  dass  Trübungen  der  tiefen  Cornea- 
schichten  entstehen,  sei  es  infolge  Eindringens  von  Kammerwasser 
oder  des  applizierten  Mittels  selbst.  Bei  Kokain  waren  minimale 
oder  gar  keine  Epithel-  und  Endothelschädigungen  noch  Yorder- 
kammerezsndate  nachzuweisen.  Am  schädlichsten  von  allen 
untersuchten  Ersatzmitteln  des  Kokains  erwiesen  sich 
Holokoin  und  Akoin.  Sie  erzeugten  schwere  Schleimhaut- 
nekrosen  und  bei  der  Vorderkammerausspülung  bisweilen  zum 
Untergang  des  Auges  führende  Affektionen  der  Cornea  mit  Ent« 
Zündung  des  vordem  Uvealtraktus.  Die  Veränderungen,  welche 
B-Eukain  und  Tropakokain  hervorriefen,  waren  weniger  heftige. 
Immerhin  sind  die  gewebsschädigenden  Eigenschaften 
gegenüber  denen  des  Kokain  recht  erhebliche.  Am 
meisten  von  allen  nähert  sich  dem  Kokain,  in  der  von 
uns  untersuchten  Richtung,  das  Tropakokain. 

Ein  Nachteil  von  Akoin,  Tropakokain  und  ß-Eukain  ist  deren 
geringe  Loslichkeit  in  Wasser.  Besonders  bei  dem  seiner  geringeren 
toxischen  und  gewebsschädigenden  Eigenschaften  wegen  etwa  noch 
in  Betracht  kommenden  ß-£ukain  wird  man  z.  B.  in  der  Rhino- 
und  Laryngologie  stärkerer  als  der  bei  gewöhnlicher  Temperatur 
möglichen  3  Vi  prozentigen  Lösung  bedürfen.  Das  aus  diesem 
Grunde  in  der  neuesten  Zeit  auf  den  Markt  gebrachte  Eucainum 
lacticum  ist  bedeutend  besser  löslich. 

Bezüglich  unserer  Yersuchsresultate  möchten  wir  noch  auf- 
merksam machen,  dass  besonders  bei  den  in  tetanische  Auf- 
regungszustände  geratenden  Yersuchstieren  eine  Verletzung  der 
völlig  empfindungslosen  Cornea  an  Gegenständen  sehr  leicht 
möglich  ist  und  eventuell  nicht  verhindert  werden  kann. 


Wenn  aus  unsem  Versuchen  hervorgegangen  ist,  dass  das 
Kokain  am  Auge  des  Kaninchens  gegenüber  von  allen  untersuchten 
Mitteln  weitaus  die  geringsten  gewebsschädigenden  und  reizenden 
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Ergcheinungen  macht,  so  sei  hier  gestattet,  aaf  zwei  weitere  Vor- 
züge, welche  seinen  Ersatzmitteln  nicht  zukommen,   hinzuweisen. 
Es  ist  dies: 

1.  Die  gefä  ssver  engende  Eigenschaft.  Diese  muss  un- 
bedingt zu  operativen  Zwecken  als  ein  grosser  Vorteil  des  Kokain 
bezeichnet  werden.  Die  Ersatzmittel:  Tropakokain,  Akoin,Holokain, 
etwas  weniger  Eukain  und  Alypin,  wirken  gefasserweitend,  was 
für  die  Operationstechnik  unbedingt  von  Nachteil  ist  und  eventuell 
einen  Adrenalinzusatz  nötig  macht. 

2.  Ein  nicht  minderer  Vorzug  des  Kokain  liegt  darin,  dass 
es  beim  Injizieren  ins  Gewebe  relativ  geringe  Schmerzen 
erzeugt.  Bei  Injektionen  von  den  gebräuchlichen  Lösungen  der 
Lokalanästhetika  ist  es  zur  Vermeidung  von  Schmerzen  und,  wie 
erwähnt,  auch  von  un verhältnismässig  starken  Reizerscheinungen 
unbedingt  nötig,  dass  die  angewendete  Lösung  der  Gewebsflüssig- 
keit isotonisch  ist  (Braun-Heinze  1.  c).  Dies  kann  durch 
entsprechenden  Kochsalzzusatz  erreicht  werden.  Ein  Vergleich 
isotonischer,  gleich  stark  anästhesierender  Lösungen  bei  Instillation 
ins  Auge  und  bei  subdermaler  Applikation  ergibt  die  .  geringste 
Schmerzempfindung  für  Kokain.  (Vergleiche  Best  1.  c,  In- 
stillationsversuche  und  Rogmann^),  Gent.) 


V.  Sehlasssätze. 

1.  Die  Instillationsversuche  auf  die  Hornhaut  ergaben,  dass 
Alypin,  Eukain,  Holokain,  Akoin  auf  die  Cornea  ganz  dieselben 
und  zwar  intensivere  Veränderungen  erzeugen,  wie  sie  von  Kokain 
bekannt  sind.  Tropakokain  steht  in  dieser  Beziehung  dem  Kokain 
am  nächsten. 

2.  Bei  subkonjunktivaler  Injektion  und  besonders  bei  Kammer- 
ausspulung  sämtlicher  erwähnter  Präparate  in  5proz.  und  lOproz. 
Lösung  erzeugte  das  Kokain  keine  oder  minimale  Schädigungen 
des  Epithels  und  Endothels,  während  die  übrigen  Mittel,  besonders 
stark  Akoin  und  Holokain,  am  Kaninchenauge  zu  schweren 
nekrotischen  und  entzündlichen  Veränderungen  führten,  die  bis- 
weilen den  Untergang  des  Auges  zur  Folge  hatten. 


Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Dr.  C.  Mellinger,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
und  die  gütige  Unterstützung  bei  derselben  meinen  herzlichen 
Dank  auszusprechen. 

Ebenso  danke  ich  Herrn  Dr.  A.  Vogt,  I.  Assistenzarzt  an  der 
Universitäts-Augenklinik,  für  die  freundliche  Anleitung  zu  den 
Experimenten. 

^}  KoffmaDD,  üeber  den  Wert  der  lokaleD  ADfcsthetika  in  der  Angen- 
heilkande.  KOphthalmologische  Klinik  1897,  No.  2,  3.  Injektionsversoch. 
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III. 

Studien  Aber  die  erblielien  Verhältnisse  der  Hom- 

hautkrOmmung. 

Von 
Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

AagtnanEt  ia  Zfliloli. 

I.  Heredität  des  Hornhaatastigmatismas. 

Im  neaen  Handbach  für  Aagenlieilkaiide  toh  Gräfe- 
Sämisch  (1)  sagt  Groenouw  nach  der  eiogehenden  Besprechung 
der  erblichen  Verhältnisse  bei  der  Myopie:  „Ueber  die  Vererbung 
der  übrigen  Refraktionsanomalien  liegen  grössere  Untersuchungs- 
reihen nicht  Tor,  obwohl  gerade  dei  Astigmatismus  ein  sehr 
günstiges  Objekt  für  derartige  Nachforschungen  geben  würde. 
Die  Art  desselben»  nach  oder  gegen  die  Regel  und  die  Stellung 
der  Achsen,  gibt  nämlich  ein  gutes  Kriterium  zur  Entscheidung, 
ob  es  sich  um  ein  zuf&Uiges  Zusammentreffen  oder  ein  bei 
mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  in  genau  gleicher  Weise 
auftretendes  Uebel  handelt.^ 

Auch  Abelsdorf  hält  die  Frage  der  Erblichkeit  des 
Astigmatismus  nicht  für  entschieden:  „Das  in  der  Literatur  vor- 
liegende Zahlenmaterial  ist  nicht  gross  genug»  um  die  theoretisch 
relativ  am  leichtesten  zu  entscheidende  Frage  der  Erblichkeit 
des  ausgesprochenen  Astigmatismus  mit  Bestimmtheit  zu  beant- 
worten« (2). 

Diese  zwei  Stimmen  aus  zwei  hervorragenden  neuesten 
Werken  mögen  genügen,  um  die  Wünschbarkeit  einschlägiger 
neuer  Untersuchungen  zu  rechtfertigen. 

Eines  möchte  ich  freilich  gleich  von  vornherein  betonen: 
das  eine  der  beiden  von  Groenouw  vorgeschlagenen  Kriterien 
—  die  Achsenstellung  —  darf  bei  diesen  Untersuchungen  gar 
keine  oder  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen.  Die  Achsen 
können  bei  sehr  stark  astigmatischen  Geschwistern,  die  ein 
glänzendes  Beispiel  für  Heredität  darstellen,  weit  abweichen  von- 
einander, ja  geradezu  entgegengesetzt  sein.  Freilich  kann  auch 
die  Achsenstellung  für  Heredität  sprechen. 

Einleitend  möchte  ich  erst  durch  eine  kurze  Besprechung 
meiner  früheren  Mitteilungen  über  die  Erblichkeit  des  Astigma- 
tismus zeigen,  dass  dieses  Gebiet  denn  doch  nicht  mehr  so  ganz 
unbebaut  ist,  wie  die  genannten  beiden  Autoren  vermuten  lassen. 
Das  Vn.  Kapitel  in  meinen  Beiträgen  zur  Physiologie  und  Patho- 
loge der  Homhautrefraktion  (3);  trägt  den  Titel  „Die  Heredität 
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in  den  ErümmungsTerhältnissen  der  Hornhaut^.  Es  hätte 
also  wohl  aus  Haupttitel  und  Kapitelaufschrift  entnommen  werden 
dürfen,  dass  die  vorliegende  Frage  doch  schon  ihre  Behandlung 
gefunden  hatte. 

Nach  einigen  einleitenden  Worten  ging  ich  gleich  auf  die 
^Frage  ein,  ob  auf  statistischem  Wege  überhaupt  eine  Vererbung 
der  Erummungsverhältnisse  der  Cornea  nachgewiesen  werden 
könne.  Ich  betonte  Jabei,  dass  einzelne  Fälle  in  der  gleichen 
Familie  zwar  schon  eine  gewisse  Beweiskraft  beanspruchen  dürfen, 
dass  indessen  bei  der  relativen  Häufigkeit  des  hochgradigen 
Astigmatismus  (mehrere  Prozent)  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
freilich  nicht  ganz  ausgeschlossen  sei,  dass  aber  auf  der  anderen 
Seite  dieser  Prozentsatz  zur  Erklärung  einer  eigentlichen  Häufung 
der  Fälle  wiederum  nicht  ausreiche. 

Im  weiteren  verfuhr  ich  folgendermassen:  Ich  suchte  von 
den  Astigmatikern  mit  wenigstens  einseitig  erheblichem  Astig- 
matismus (2,0  D.  und  mehr)  so  viel  Angehörige  als  möglich  zu 
untersuchen,  naturlich  ohne  irgend  welche  Auswahl.  So  konnten 
den  weiteren  Erörterungen  31  „Astigmatiker^  und  61  »An« 
gehörige^  zugrunde  gelegt  werden. 

Auf  die  eingehenden  Ausfuhrungen  kann  ich  hier  nicht 
zurückkommen.  Ihre  Hauptergebnisse  aber  mögen  kurz  wieder- 
holt werden.  Es  zeigte  sich  bei  den  Angehörigen  durchgeh ends 
eine  ganz  bedeutend  grössere  Tendenz  zu  hochgradigem  Astig- 
matismus, als  bei  nicht  nach  diesem  Gesichtspunkt  ausgewähltem 
Material.  Während  der  allgemeine  Durchschnitt  des  Hornhaut- 
ustigmatismus  0,76  D.  nicht  überstieg,  schnellte  er  hier  hier  gleich 
auf  die  unerhörte  Höhe  von  1,68  D.  hinauf.  Femer:  Während 
im  ganzen  in  der  genannten  Arbeit  verwendeten  Material  Astig- 
matismen von  mehr  als  zwei  Dioptrien  nur  in  etwa  3  pCt.  der 
Fälle  zur  Beobachtung  kamen,  so  waren  es  bei  den  „Angenörigen* 
24  pCt!  Und  die  im  allgemeinen  überwiegend  häufigsten  Fälle 
—  0—0,5  D.  —  sanken  von  42,7  auf  0,7  pCt.! 

lieber  das  Verhalten  der  beiden  Geschlechter  hinsieht- 
Jich  der  Vererbung  stellte  ich  eine  Reihe  von  Betrachtungen  an. 
Das  Hauptergebnis  war,  dass  der  Astigmatismus  des  Vaters  wie 
der  Mutter  auf  Knaben  wie  auf  Mädchen  übergehen  kann.  Ueber 
die  Häufigkeit  der  einen  oder  anderen  Uebertragungsweise  Hess 
das  spärliche  Material  freilich  keine  Schlüsse  zu. 

Zum  Schlüsse  meiner  Ausfüllrungen  über  die  Heredität  des 
Homhautastigmatismus  brachte  ich  einen  Stammbaum  mit  16 
Personen,  von  denen  zwei  durch  Heirat  in  die  Familie  gekommen 
waren.  I)ie  übrigen  14  standen  im  Verhältnis  von  Deszendenten, 
Aszendenten  und  Geschwistern.  Von  den  28  in  Frage  kommenden 
Augen  hatten  12  =  43  pGt.  einen  Astigmatismus  von  mehr  als 
2,0  D.  gegenüber  3  pGt.  im  allgemeinen. 

In  einem  weiteren  Abschnitt  des  genannten  Kapitels  liessen 
^ich  ganz  ähnliche  Beziehungen  auch  für  die  Hornhautrefraktion 
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naehweisen,  and  endlich  bewies  ich,  daes  nicht  nur  der  Astigma- 
tismus  als  solcher  rererbbar  ist,  sondern  auch  die  spezielle  Eigen- 
tümlichkeit der  Achsenstellong. 

Einen  Yorbehalt  freilich  muss  ich  ffir  alle  jene  Betrach- 
tangen machen:  aus  der  statistischen  Uebereinstimmung  in  den 
Terschiedenen  Generationen  oder  bei  Geschwistern  warde  still- 
schweigend auf  Hereditat  geschlossen.  Ich  ging  aaf  die  Fruge 
gar  nicht  ein,  ob  sich  ein  solches  Zusammentreffen  von  gleich- 
artig abnormen  Fällen  nicht  aach  anders  erklären  Hesse. 

Bei  dieser  Lage  der  Dinge  fQhlte  ich  schon  lange  das  Be- 
dürfnis, die  Vererbbarkeit  des  Astigmatismos  oder  allgemeiner, 
die  Vererbbarkeit  der  Hornhaatkrammang  neuerdings  an  einem 
inzwischen  angemein  reichhaltig  gewordenen  Material  tvt  studieren. 

Jede  geistige  oder  körperliche  Eigenschaft  muss  entweder 
Tor  der  Gebart  entstanden  sein  oder  nachher.  Eine  dritte  Mög- 
lichkeit ist  einfach  ausgeschlossen.  Das  Erste  sollte  daher  die 
Entscheidung  dieser  Frage  auch  in  unserem  Falle  sein.  Allein 
damit  beginnen  auch  gleich  die  Schwierigkeiten.  Bis  heute  ist 
nämlich  weder  die  eine  noch  die  andere  Entstehungszeit  bewiesen. 
Was  wir  sicher  wissen,  ist  folgendes:  Je  weiter  zurQck  die  Unter- 
suchangen  reichen,  um  so  sicherer  findet  sich  wenigstens  die 
durchschnittliche-  Häufigkeit  starker  Astigmatismen  Ton  etwa 
S  pCt.  Im  Bemer  Material  schienen  die  jQngsten  eher  mehr 
solcher  Fälle  aufzuweisen.  Die  Schwierigkeiten  der  Messung 
nehmen  aber  vom  5.  Altersjahr  abwärts  erheblich  zu,  und  des- 
halb wurde  mein  Zutrauen  zu  den  Messungen  seinerzeit  für  die 
ersten  Lebensjahre  etwas  wankend.  Ausserdem  war  die  Anzahl 
jener  Messungen  keine  sehr  beträchtliche.  Auch  von  anderer 
Seite  sind  mir  keine  Massenerhebungen  an  ganz  jungen  Individuen 
oder  gar  an  Neugeborenen  bekannt.  Hier  bleibt  also  noch  eine 
wichtige  L&cke  auszuföllen.  Dass  dies  so  bald  in  befriedigender 
Weise  geschehe,  ist  nun  freilich  bei  der  Schwierigkeit  derartiger 
Messungen  nicht  sehr  wahrscheinlich. 

Eine  unbefangene  Prüfung  meiner  früher  veröffentlichten 
Resultate  kann  indessen  zu  keinem  anderen  Schlüsse  fuhren,  als 
zur  Annahme,  der  regelmässige  reguläre  Astigmatismus  m&sse  ein 
angeborener  Zustand  sein.  Nie  ist  das  Entstehen  eines  solchen 
Astigmatismus  nach  der  Geburt  wirklich  verfolgt  worden.  Keine 
Statistik  weist  in  späteren  Jahren  mehr  starke  Astigmatismen 
nach  der  Regel  auf,  als  in  früheren.  Mein  ungewöhnlich  grosses 
Astigmatismusmaterial  zeigt  überdies  nur  ganz  selten  eine  sichere 
.Zunahme  des  Grades  der  Homhautverkrummung,  wohl  aber 
häufig  eine  müissige  bis  hochgradige  Abnahme,  wie  ich  anderwärts 
eingehend  nachweisen  werde  und  wie  schon  früher  von  mir  und 
anderen  gezeigt  werden  konnte. 

Davon  also  mfissen  wir  unbedingt  ausgehen,  dass  die  Ent- 
-stehong    des    regulären    Astigmatismus    der    Hornhaut    vor   die 
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Geburt,  in  das  aterine  Leben  fällt.  Die  Yererbbarkeit  von 
nach  der  Gebart  auftretenden  Zuständen  braucht  also  für  diese 
Form  nicht  weiter  erörtert  zu  werden.  Nun  bedeutet  aber  „uterin 
entstanden*'  nicht  ohne  weiteres  auch  „ererbt^.  Die  Ausdr&cke 
„ererbt^  und  „Vererbung^  werden  nicht  nur  regelmässig  von 
Laien,  sondern  sehr  häufig  auch  yon  Aerzten  arg  missbraucht. 
Bei  angeborenen  Zuständen  müssen  verschiedene  Formen  streng 
auseinandergehalten  werden.  Einmal  kann  die  intrauterine 
Entwicklung  der  Frucht  selbst  Störungen  aufweisen.  Dann 
können  dergleichen  Störungen  die  Folge  sein  von  Abnormitäten 
oder  pathologischen  Zuständen  der  Mutter.  In  beiden  Fällen 
darf  man  nicht  von  Vererbung  sprechen.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  nicht  um  das  Auftreten  irgend  einer  Eigentüm- 
lichkeit bei  den  Nachkommen,  weil  unter  den  Vorfahren  diese 
Eigentümlichkeit  auch  schon  mehr  oder  wepiger  regelmässig  vor- 
handen war.  Angeboren  freilich  sind  solche  Zustände,  aber 
deshalb  noch  lange  nicht  ererbt.  Nur  eine  oberflächliche  Be- 
trachtungsweise führt  zur  Verwechslung  dieser  Begriffe.  Alles, 
was  der  Nachkomme  im  Laufe  seiner  Entwicklung  —  post  con- 
ceptionem  —  erhält,  das  ist  nicht  ererbt,  sondern  erworben.  Er- 
erbt kann  nur  sein,  was  durch  die  Eeimstoffe  dem  Nachkommen 
zu  teil  geworden  ist  (Orth,  In  Krankheiten  und  Ehe,  S.  29). 

Wir  können  die  Frage,  ob  der  Astigmatismus  ein  erblicher 
Fehler  sei  oder  nicht,  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  zu  lösen 
versuchen.  Einmal  auf  dem  Wege  der  Statistik.  Wenn  es  sich 
nachweisen  lässt,  dass  Kinder  astigmatischer  Eltern  viel  häufiger 
an  Astigmatismus  leiden,  als  andere  Kinder  (direkte  Vererbung), 
oder  dass  astigmatische  Geschwister  ungleich  häufiger  sind,  alß 
nach  der  allgemeinen  Häufigkeit  des  Astigmatismus  zu  erwarten 
wäre  (kollaterale  Vererbung),  so  sind  das  ohne  Zweifel  schwer- 
wiegende Argumente  für  die  Annahme  der  Vererbung.  Freilich 
kann  man  entgegnen:  gleiche  Ursachen,  gleiche  Wirkungen!  In 
der  Tat  lässt  sich  dieser  Vorwurf  nicht  leicht  nehmen. 

So  könnte  z.  B.  ein  dem  Astigmatismus  zugrunde  liegender 
pathologischer  Faktor  die  Vererbung  darstellen  und  nicht  der 
Astigmatismus  selbst.  Es  durfte  um  so  schwieriger  sein,  diese 
Möglichkeit  zurückzuweisen,  als  wir  ja  über  die  Aetiologie  des 
Astigmatismus  leider  noch  ganz  im  unklaren  sind.  Die  nahe 
liegende  Vermutung  einer  engen  Beziehung  zur  Schädelform 
würde  auch  dann  noch  nichts  beweisen,  wenn  sich  nach  und  nach 
ein  ganz  direkter  Zusammenhang  zwischen  Knochenbau  und  Horn- 
hautkrümmung herausstellen  sollte.  Die  Frage  nach  der  Ver- 
erbung wäre  damit  nur  um  ein  Glied  weiter  hinausgerückt  und 
müsste  dann  einfach  lauten:  „Ist  die  angeschuldigte  Schädelform 
ererbt  oder  nicht?^  Und  die  Antwort  hierauf  dürfte  um  so 
schwieriger  sein,  als  ja  gerade  im  allerfrühesten  Alter  individuelle 
Verhältnisse  pathologischer  Art  (Rachitis)  die  Schädelform 
wesentlich  zu  beeinflussen  imstande  sind.  Diese  Erkenntnis  hat 
sogar  zur  Annahme  einer  ätiologischen  Abhängigkeit  von  Astig- 
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matismus  and  Rachitis  geführt.  Ich  werde  yielleicht  später 
einmal  daza  kommen,  die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahme  aasein- 
anderzasetzen.  Dass  bei  hochgradig  rachitischen  Individuen  jede 
Spur  von  pathologischem  Astigmatismus  fehlen  kann,  ist  ebenso 
leicht  nachzuweisen,  wie  der  Mangel  aller  Anzeichen  von  Rachitis 
in  hochgradig  astigmatischen  Familien. 

Dann  könnte  eine  von  der  Mutter  ausgehende  Störung  in 
der  Entwicklung  der  Frucht  zugrunde  liegen.  Freilich  müsste 
dann  auf  den  Begriff  Vererbung  überhaupt  verzichtet  werden. 
Wollen  wir  indessen  nicht  die  meines  Wissens  für  den  eigent- 
lichen regulären  Astigmatismus  nie  bezweifelte  nosologische  Ein- 
heit ohne  zureichenden  Grund  fallen  lassen,  so  muss  diese  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  ganz  in  den  Hintergrund  treten.  Denn 
es  ist  doch  nicht  annehmbar,  dass  durch  zwei  und  mehr 
Generationen  hindurch  die  Mutter  immer  Verhältnisse  patho- 
logischer Natur  bieten  sollte,  die  bei  den  Kindern  die  Entstehung 
eines  und  desselben  hochgradigen  Fehlers  zur  Folge  haben.  Dass 
übrigens  ungefähr  eben  so  häufig  die  Kinder  astigmatischer 
Yäter  hochgradigen  Astigmatismus  aufweisen,  wie  die  Kinder 
astigmatischer  Mütter,  Hesse  sich  auf  diesem  Wege  wohl  kaum 
verstehen. 

Nehmen  wir  einmal  an,  der  Astigmatismus  stelle  ohne  allen 
Zweifel  einen  angeborenen,  gewissen  Familien  eigentümlichen  Zu- 
stand dar,  dessen  Entstehung  hänge  nachweisbar  durchaus  ixicht 
von  E^ankheiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  ab.  Kurz,  schliessen 
wir  alle  bisher  genannten  Möglichkeiten  anderer  Entstehung  ein- 
fach aus  —  ist  dann  die  Annahme  eines  angeborenen  erblichen 
Fehlers  über  alle  Zweifel  erhaben?  Eines  angeborenen  Zu- 
standes  sicher,  eines  erblichen  Fehlers  aber  immer  noch  nicht. 
Trotz  unserer  Unkenntnis  der  Aetiologie  des  Astigmatismus  ist  näm- 
lich meines  Wissens  eine  Frage  noch  gar  nie  erörtert  worden,  obwohl 
sie  gewiss  sehr  bedeutungsvoll  ist,  die  Frage  nämlich,  ob  der 
Astigmatismus  überhaupt  sicher  etwas  Fehlerhaftes  sei.  Jederman 
weiss,  innerhalb  welch  weiter  Grenzen  die  normalen  anatomischen 
und  physiologischen  Anlagen  schwanken.  Zweifellos  können  sich 
die  Extreme  so  weit  entfernen,  dass  die  Differenz  zum  nächsten 
als  pathologisch  eingeschätzten  Falle  viel  kleiner  ist  als  die  Ab- 
weichungen der  extremen  „normalen**  Fälle  unter  sich.  Hier  wird 
man  sich  also  erst  noch  die  Frage  vorzulegen  haben:  „Handelt  es 
sich  im  einzelnen  Falle  oder  generell  bei  einem  wohlcharakterisierten 
Zustande  wirklich  um  eine  Anomalie  oder  am  Ende  einfach  um 
eine  solche  primäre  Variation  des  Keimplasmas?** 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  durch  die  Herbeiziefaung  dieses 
neuen  Momentes  die  Frage  nicht  leichter  wird.  Denn  die  primäre 
Variabilität  des  Keimplasmas  ist  keine  gegebene  und  ohne  weiteres 
in  Rechnung  zu  setzende  Grösse.  Sie  wird,  um  nur  einiges  zu 
nennen,  zweifellos  in  den  verschiedenen  Familien,  Völkern  und 
Rassen  verschieden  sein  können  in  Rücksicht  auf  Intensität  und 
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Extensität.  Es  gibt  Famili<^ii  mit  sozasagen  labileren  and  andere 
mit  stabileren  Verhältnissen. 

In  Verbindung  mit  dem  Keimplasma  gebracht,  müsste  natür- 
lich der  Astigmatismus  zum  yomherein  ein  Erbstuck  sein.  Denn 
dass  die  Eigentümlichkeiten  des  Eeimplasmas  erblich  übertragen 
werden,  also  auch  die  Neigung  zur  Variation,  das  braucht  wohl 
keines  weiteren  Nachweises.  Das  ist  ja  nicht  nur  selbstverständ- 
liche Voraussetzung  für  das  Verständnis  der  Vererbung  anormaler 
Zustände,  sondern  überhaupt  alles  organischen  Lebens. 

So  wenig  uns  die  erste  Methode,  die  statistische,  über  die 
eigentlichen  entscheidenden  Punkte  in  der  Frage  der  Heredität 
sicher  aufzuklären  vermag,  ebensowenig  die  zweite,  die  genealogische. 
Freilich  können  wir,  statt  mit  immer  etwas  kritisch  zu  betrach- 
tenden grossen  Zahlen,  mit  einzelnen,  ganz  genau  untersuchten 
Familien  vorgehen,  und  wir  vermeiden  dabei  sicher  manche  gefähr- 
liche Klippe  der  Statistik«  Der  Entscheidung  aber  kommen  wir 
auch  damit  kaum  näher.  Lassen  wir  deshalb  diese  letzten  Fragen 
einfach  offen,  fragen  wir  uns  nur:  „Ist  der  Astigmatismus  ein 
Zustand,  der  durch  Vererbung  im  weiteren  Sinne,  ohne  Ent- 
scheidung, ob  ,Fehler*  oder  ,primäre  Variation^  erblich  über- 
tragen wird?^  Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  können  uns  beide 
Methoden,  die  statistische  und  die  genealogische,  zweifellos  grosse 
Dienste  leisten. 


(Jnser  Material  stammt  zum  Teil  aus  der  Sprechstunde,  zum 
weitaus  grössten  Teil  aber  aus  den  städtischen  Schulen  von 
Zürich  und  besteht  in  erster  Linie  aus  den  Schulkindern  selbst, 
dann  aber  auch  aus  begleitenden  Eltern  oder  Geschwistern.  Es 
weicht  also  vom  Berner  Material  (3)  nicht  unwesentlich  ab.  Da 
nun  für  die  zu  erwartende  Häufigkeit  irgend  eines  zu  unter- 
suchenden Fehlers  oder  Zustandes  sowohl,  wie  ganz  besonders 
auch  für  die  Familienbeziehungen  die  Beschaffenheit  des  Materials 
von  massgebender  Bedeutung  ist,  so  soll  es  erst  kurz  charakterisiert 
werden. 

In  erster  Linie  muss  als  Gegensatz  zum  Bemer  Material 
hervorgehoben  werden,  dass  in  Bern  alle  Schüler  einer  Klasse 
untersucht  wurden  und  dass  sich  die  Messungen  auf  alle  Jahr- 
gänge der  Primarschulen  erstreckten.  Das  berechtigte  uns,  eine 
'allgemein  gültige  Kurve  für  die  Schulkinder  Berns  aufzustellen. 
Wählt  man  dagegen  sein  Material  nach  Gesichtspunkten  aus,  die 
in  innerem  Zusammenhang  stehen  mit  den  zu  untersuchenden 
Fragen,  so  müssen  die  gefundenen  Häufigkeitswerte  die  allgemeine 
Gültigkeit  einbüssen.  So  einleuchtend  das  ist  —  in  medizinischen 
Statistiken  wird  doch  noch  oft  genug  gegen  diese  Einschränkung 
gesündigt.  Werden  beispielsweise  Individuen  aus  der  Sprech- 
stunde verwendet,  so  müssen  sich  die  pathologischen  Fälle  jener 
Kategorien  häufen,  bei  denen  Beschwerden  irgendwelcher  Art  vor- 
handen sind.     Bei  allgemeinen   Untersuchungen   aber  findet  man 
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oft  genug  anormale  oder  direkt  krankhafte  Zustände,  die  dem 
Träger  völlig  unbekannt  sind,  die  überhaupt  keine  Beschwerden 
machen  oder  wenigstens  zur  Zeit  nicht.  So  geben  auch  unsere 
Zürcher  Schulnntersuchungen  kein  so  reines  und  unanfechtbares 
Bild  der  Häufigkeit  der  verschiedenen  Grade  des  Astigmatismus. 
Nur  die  vom  Schularzt  in  seinen  allgemeinen  Voruntersuchungen 
als  anormal  bezeichneten  Schuler  der  I.  und  VI.  Klasse  haben  sich 
zur  Spezialuntersuchung  bei  mir  einzufinden.  Die  Astigmatismen 
höheren  Grades  müssen  sich  in  einem  solchen  Material  naturlich 
gewaltig  häufen.  Die  Reduktion  auf  alle  Schüler  der  Vorunter- 
suchung kann  aber  deshalb  kein  ganz  zuverlässiges  Mass  für  die 
wirkliche  Häufigkeit  abgeben,  weil  bei  der  Voruntersuchung  die 
Sehschärfe  ausschlaggebend  ist,  gute  Sehschärfe  aber,  besonders 
in  der  Jugend,  sich  ausnahmsweise  auch  mit  sehr  erheblichem 
Astigmatismus  verträgt.  Wir  können  also  aus  diesem  Material 
keine  allgemeine  Häufigkeitskurve  bilden.  Das  ist  auch  gar  nicht 
nötig,  da  die  Berner  Kurve  sehr  wohl  zu  allfälligen  Vergleichen 
herangezogen  werden  kann.  Wichtiger  ist  ein  anderer  Einwand, 
der  gegen  die  beabsichtigte  Verwendung  des  Materials  gemacht 
werden  könnte,  nämlich  der,  dass  durch  diese  Auswahl  der  Fälle 
eine  Häufung  von  Astigmatismen  in  einer  und  derselben  Familie 
bewirkt  werde  und  dass  deshalb  die  Beweiskraft  des  Materials 
unzulänglich  sei.  Wir  dürfen  diesen  Einwand  mit  gutem  Gewissen 
zurückweisen.  Der  Hauptgrund  ist  folgender:  Die  Voruntersuchung 
wird  von  einem  augenärztlich  nicht  speziell  ausgebildeten  Schul- 
arzt besorgt,  der  nur  die  Ausscheidung  in  sicher  Normale  einer- 
seits und  Zweifelhafte  und  Anormale  andererseits  besorgt,  wobei 
als  massgebende  Faktoren  äusserlich  sichtbare  Anomalien  oder 
Erkrankungen  und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unter  1,0  zugrunde 
gelegt  werden.  Es  kommen  dabei  immer  eine  erhebliche  Anzahl 
von  Kindern  zur  Messung,  die  in  Bezug  auf  die  Funktion  des 
Auges  tadellos  sind,  bei  denen  nicht  die  Qualifikation  als  schlecht- 
sehend den  Grund  zur  spezialistischen  Untersuchung  abgibt.  Dann 
zeigt  uns  eine  13jährige  Erfahrung,  dass  die  Untersuchung  an 
Kindern  der  I.  Klasse  mit  den  einfachen  diagnostischen  Uülfs- 
mitteln  in  der  Schule  selbst,  durch  einen  NichtSpezialisten  vor- 
genommen, immer  eine  sehr  grosse  Zahl  von  „Unsicheren"  ergibt, 
die  sich  bei  der  Hanptuntersuchung  schliesslich  doch  noch  als 
normal  erweisen.  Diese  Fälle  machen  nach  der  übereinstimmenden 
Erfahrung  in  allen  Jahrgängen  etwa  25  pCt.  aus.  Nehmen  wir 
noch  dazu,  dass  die  Uebersichtigen  und  die  Kurzsichtigen  nur  zu 
einem  gewissen  Teil  auch  noch  astigmatisch  sind,  so  ergibt  sich 
ohne  weiteres,  dass  unser  Material  sehr  viele  Nicbtastigmatiker 
enthalten  muss.  Wir  werden  übrigens,  so  oft  es  angeht,  als  Ver- 
gleich immer  das  verwendete  Material  selbst  benutzen.  Wo  wir 
aber  zu  Vergleichen  mit  der  allgemeinen  Häufigkeit  einzelner 
Grade  genötigt  sein  werden,  da  dürfen  wir  um  so  eher  auf  unser 
Berner  Material  abstellen,  als  es  mit  den  besten  vorhandenen 
Kurven  sehr  gut  übereinstimmt. 
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Die  Berner-Eurve  baat  sich  aus  dem  folgenden  Material  auf: 

I.  Rnabensekandarschale     (11  — 16  Jahre):  882AageD  mit  0,70  D.Hornhaatast. 
II.M&dcheDsekoDdarschole  (12—16       „    )  1034      „         ,    0,85«  „ 

III.KnabeDprimarschale        (  9—15       ,    )    620      ,         .    0,70  ^              . 
IV.  Mädchenprimarschule      (  9-15       ^    )    634      .         ,    0,84  , , 

ZasammeD  3170AageD  mit  0,78  D.  Horohaataat. 

Die  folgende  tabellarische  Zusammenstellung  and  graphische 
Darstellung  geben  alle  wünschenswerten  Einzelheiten.  Sie  sind 
meinen  Beiträgen  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Hornhaut- 
refraktion  entnommen. 

Tabelle  I. 

"Verteilung    des  Hornhautastigmatismus    nach  Graden    bei  Schul- 
kindern  aus  den  Stadtschulen  von  Bern. 
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22 
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9 
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56 
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8 
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19 

1,8 
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10 

1,6 

41 

1,3 
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Figur  1  vereinigt  die  Kurve  für  die  Häufigkeit  des  jugend- 
lichen Astigmatismus  nach  dem  Berner  Material  mit  den  beiden 
Kurven  für  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Grade  bei  Mädchen  und 
bei  Knaben  des  Zürcher  Materials.  Die  bedeutende  Verschieden- 
heit der  Berner  Kurve  und  der  Zürcher  Kurven  hängt  natürlich 
einfach  davon  ab,  dass  bei  den  letzteren  nur  die  vom  Schularzt 
ausgeschiedenen  Fälle  verwendet  wurden  und  nicht  die  ganzen 
Klassen.  Von  den  Schulkindern  selbst  kamen  übrigens  nur  die- 
jenigen zur  Verwendung,  die  den  Untersuchungen  über  die  Heredität 
zugrunde  gelegt  werden.  Diese  Kurve  trägt  also  die  Merkmale 
der  in  dieser  Arbeit  verwendeten  Fälle  in  sich.  Freilich  durften 
nicht  ausnahmslos  alle  Fälle  verwendet  werden.  Wollten  wir  nicht 
eine  Trübung  unbestimmbaren  Grades  durch  einen  fremden  Faktor 
riskieren,  so  mussten  wir  die  nicht  jugendlichen  Individuen  aus- 
scheiden, da  mit  fortschreitendem  Alter  die  Krümmungsverhältnisse 
der  Hornhaut  sich  erheblich  verändern  können.  Da  die  Kinder 
ohnehin  bei  weitem  überwiegen,  betraf  diese  Ausscheidung  übrigens 
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nur  einen  geringen  Teil  des  ganzen  Materials.  Wir  konnten  benutzen: 
3154  Augen  aus  Familien  mit  zwei  und  mehr  Kindern.  Davon 
entfallen  1388  auf  die  Knaben  und  1766  auf  die  Mädchen.  Diese 
grosse  Differenz  verlangt  eine  Aufklärung.  Sie  ist  nicht  schwierig. 
Von  früher  her  wissen  wir  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen 
aus  allen  Jahrgängen  unserer  Untersuchungen,  dass  die  Mädchen 
mehr  pathologische  Fälle  aufweisen  als  die  Knaben.  Und  gerade 
der  Astigmatismus,  der  ja  naturgemäss  in  unserem  durch  die  Vor- 
untersuchung schon  durchgesiebten  Material  erheblich  im  Yorder- 
treffen  steht,  kommt  bei  Mädchen  häufiger  vor,  als  bei  Knaben. 
Die  Zürcher  Untersuchungen  haben  meinen  aus  den  Bemer  Unter- 
suchungen abgeleiteten  Satz  vom  Ueberwiegen  des  Astigmatismus 
beim  weiblichen  Geschlecht  glänzend  bestätigt.     Es   sei  beiläufig 

^  Normalkarve 
=:  KDaben 
M&dchen 


£ 

0     0,25    0,5    0,75    1,0     1,25    1,05 

2,25    8,0 

bis 

bis     and 

2,0 

3,0    mehr 

Fig.  1. 


erwähnt,  dass  die  Untersuchungen  des  Schularztes  sich  bis  zum 
Schuljahr  1906/06  auf  82  654  Kinder  der  ersten  Klasse  erstreckten. 
Davon  kamen  etwa  8800  zur  spezialistischen  Untersuchung,  und 
bei  6588  stellte  ich  das  Vorhandensein  von  Störungen  fest.  Das 
Material  ist  also  eben  so  einheitlich,  wie  reichhaltig.  Von  den 
16  233  Knaben  wiesen  nun  8,5 jpCt.  einen  Astigmatismus  auf,  der 
allein  oder  doch  zum  grössten  Teil  die  Sehschärfe  beeinträchtigte, 
Ton  den  16  421  Mädchen  aber  10,6  pCt. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Grade  bei  beiden  Ge- 
schlechtem gibt  die  Zürcher  Kurve  deutlichen  Aufschluss:  bis 
zum  Kulminationspunkt  bei  1,25 — 2,0  D.,  also  für  die  schwächer 
astigmatischen  Fälle,  sind  die  Knaben  im  Yorsprung,  für  alle 
höheren  Grade  die  Mädchen. 
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Das  Material,  das  zu  den  nachfolgenden  Berechnungen  ver- 
wendet worden  ist,  besteht  aus  842  Familien  mit  1991  Personen  oder 
3982  Augen.     Es  zerfällt  in  die  nachstehenden  vier  Gruppen: 

I.  623  Familien  mit  je  zwei  Personen  =  2492  Augen 


II.  246 

* 

,     ,    drei 

n 

=    876 

lll.    58 

n 

«     .    Tier 

n 

»   464 

IV.     15 

m 

.     ,    fönf 

n 

=    150 

Die  Untersuchungen  werden  an  folgenden  verschiedenen 
Gruppen  durchgeführt: 

Familien  mit  zwei  Br&dern 
9  9       «      Schwe«tern 

M  «     einem  Brader  und  einer  Schwester 

,  ,     drei  Kindern 

n     vier 
„  «     Vätern  ond  Söhnen 

n  m  n     Töchtern 

„  «     Müttern  und  Söhnen  and 

»     Töchtern. 

Es  ist  naturlich  ganz  unmöglich  und  wohl  auch  kaum  nötig 
hier  auf  alle  Einzelheiten  der  mühsamen  Berechnungen  einzugehen. 
Immerhin  möchte  ich  an  einem  Beispiel  den  Gang  der  Unter- 
suchungsmethode  darstellen.  Wir  wählen  die  Schwesternpaare. 
Es  wird  von  der  stärker  astigmatischen  Schwester  ausgegangen. 
Diese  ist  der  ,,Astigmatiker^,  die  andere  einfach  die  „Schwester^. 
Tabelle  IIa  zeigt  die  Anordnung  auf  den  ersten  Blick:  Die  auf 
der  linken  Seite  bezeichneten  Rubriken  gelten  für  die„Astigmatiker^y 
die  oben  von  links  nach  rechts  bezeichneten  für  die  „Schwestern^. 
Nun  werden  die  „Astigmatiker^  von  oben  nach  unten  geordnet, 
aber  noch  nicht  eingetragen  in  die  Tabelle.  Es  entfallen  so  und 
soviel  auf  die  erste,  zweite,  dritte  u.  s.  w.  Querrubrik.  In  dieser 
letzteren  kommen  sie  jeweilen  in  den  senkrechten  Stab,  der  dem 
Astigmatismus  der  zugehörigen  „Schwester^  entspricht.  Durch 
diese  Anordnung  wird  sofort  ersichtlich,  welchen  Grad  von  Astig- 
matismus die  „Schwestern^  der  „Astigmatiker"  von  jedem  be- 
liebigen Grade  haben.  Um  die  erste  Tabelle  nicht  zu  umfangreich 
werden  zu  lassen,  sind  freilich  die  einzelnen  Yiertelsgrade,  wie  sie 
das  Ophthalmometer  ergibt,  schon  etwas  zus<ammengezogen  worden. 

Tabelle  IIa. 
nSchwestern" 


»Astigroatiker** 


Hornhaat- 

s 

S- 

s 

2^ 

s- 

■3. 

Astig- 
matismaa 

• 

>> 
hl 

9 

i 

1 

i 

1 

SS 

1'^ 

« 

CO 

•* 

O 

pervers 

1 

_ 





__ 

_ 



0,25-1,0 

4 

83 

1 

— 







l,25-2»0 

4 

47 

37 

5 

2 

— 

— 

2,25-3,0 

1 

23 

44 

19 

3 

.^ 



8,25-4,0 

— 

15 

80 

32 

8 



_ 

4,25-5,0 

— 

8 

10 

10 

7 

2 



5,25  a.  mehr 

— 

— 

9 

1 

1 

I 

— 

dwr  HornhaatkrAamoDg. 
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Taballe  IIb. 
.SehwesUtn* 


HorDhaat- 

t 

S- 

s- 

s- 

5- 

s- 

a  u 

Astigm. 
io  pGt. 

l 

1 

i 

1 

1 

1 

i 

perTers 

100 

^ 



^_ 

_ 

... 

_„ 

0,25—1,0 

10,5 

86,8 

2.6 

— 





— 

ABtigmatiker«       1,25-2,0 

*,» 

49,5 

38.9 

5.8 

«,1 



— 

2,25-3,0 

1,1 

25,5 

48,9 

21,8 

8,3 



— 

8,25-4,0 

17,6 

85,3 

87.7 

9,4 



— 

4,25-5,0 

— 

M 

31,8 

813 

21,9 

6,2 

... 

5,25  a.  mehr 

— 

75,0 

8,8 

ifi 

8,8 

— 

Tabelle  IIb  gibt  die  gleiche  Verteilung  in  Prozenten  nach 
den  Astigmatismusgraden  der  „Schwestern*'  ausgedrückt.  Die  vierte 
Qaerrubrik —  „Astigmatiker*'  2,25 — 3,0D.  —  wäre  also  zu  lesen: 
Die  Schwestern  der  Astigmatiker  dieser  Grade  weisen  etwa  zur 
Hälfte  einen  erheblichen  Astigmatismus  auf.  Ein  Viertel  hat 
massigen  Astigmatismus  innerhalb  den  normalen  Verhältnissen,  ein 
letztes  Viertel  endlich  starken.  Perverse  Fälle  treffen  wir  über- 
haupt nnr  in  einem  Prozent,  hochgradige  dagegen  in  über  3  pCt. 

Ziehen  wir  die  Resultate  in  einer  dritten  Tabelle  noch  mehr 
zusammen,  in  eine  Gruppe  mit  schwachen,  eine  mittlere  mit 
massigen  and  starken  und  eine  obere  Gruppe  mit  hochgradigen 
Astigmatismen,  so  werden  die  Unterschiede  noch  viel^  augen- 
faUiger. 

Tabelle  lU.  ' 

,  Schwestern" 


„Astigmatiker* 


Hornhant- 
Astigmatismas 

schwache 
Grade 

bis  1,0  D. 

mittlere 
Grade 

1,25-4,0  D. 

höchste 
Grade 

mehr  als 
4,0  D. 

schwache  Grade 

38 
97,5  pCt 

1 
2,5  pCt. 

— 

mittlere  Grade 

90 
83,0  pCt. 

180 
67,0  pCt. 

— 

höchste  Grade 

3 
6,8  pCt 

38 
86,4  pCt. 

3 
6,8  pCt. 

Dieses  Auseinanderhalten  der  „Schwestern**  nach  ihrer  Zu- 
gehörigkeit zu  „Astigmatikem**  eines  gewissen  Grades,  nicht 
nur  zu  „Astigmatikern**  überhaupt,  ist  durchaus  notwendig,  um 
den  Einfluss  der  Heredität  zu  illustrieren.  Wurde  einfach  die 
Häufigkeit  der  einzelnen  Grade  bei  den  „Astigmatikem**  einerseits 
und  den  „Schwestern**  andererseits  in  ihrer  Gesamtheit  einander 
gegenübergestellt,  so  müssten  wertvolle  Aufschlüsse  durch  die 
Zeitsoliritt  ttlr  Av^enheilkmide.    Bd.  XVI.    Heft  s.  17 
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aufhebende  Wirkung  gegenteiliger  Fälle  spurlos  untergehen,  yfie 
uns  eingehende  Berechnungen  gezeigt  haben.  Erst  durch  die  ge» 
wählte  Anordnung  erhalten  wir  eine  Antwort  auf  die  wichtigen 
Fragen:  Gehören  überhaupt  zu  den  „Astigmatikern''  wieder  astig- 
matische „Geschwister^  und  steigt  der  Grad  des  Astigmatismus 
bei  den  „Geschwistern**,  wenn  er  bei  den  „Astigmatikern*'  steigt? 
Ein  einziger  Blick  auf  die  drei  Tabellen  zeigt  nun  in  der  Tat, 
das8  dem  so  ist. 

Was  wir  eben  angeführt  haben,  fusst  auf  706  Augen  von  je 
zwei  Schwestern.  Genau  gleiche  Berechnungen  ergeben  ^rund» 
sätzlich  genau  gleiche  Beziehungen  zwischen  den  zu  Gebote 
stehenden  436  Augen  von  je  zwei  Brüdern.     Tabelle  IV  ent- 

S rieht    in    der  Anordnung    und    den  Resultaten   vollständig    der 
ibelle  III. 

Tabelle  IV. 
»Brüder« 


«Astigmatiker* 


Grade   des 
Hornhaut- 
Astigmatismus 

schwache 
Grade 

mittlere 
Grade 

höchste 
Grade 

sehwache  Grade 
bis  1,0  D 

38 

100  pCt. 

— 

— 

mittlere  Grade 
1,25-4,0  D 

54 

34  pCt. 

105 

66pCL 

— 

höchste  Grade 
mehr  als  4,0  D 

6 
23,1  pGt 

18 
69,2  pCt. 

2 
7,7  pCt 

Tabelle  V  zeigt  die  Verhältnisse  bei  Geschwisterpaaren. 
Auf  das  Geschlecht  wurde  keine  Rücksicht  genommen,  weil  die 
bisherigen  Berechnungen  für  Mädchen  und  Knaben  übereinstimmende^ 
Resultate  ergaben.  Wir  werden  indessen  später  auf  allfallige 
Differenzen  der  Geschlechter  noch  zu  sprechen  kommen.  Den 
Ausgangspunkt  bildet  wieder  das  stärker  astigmatische,  das 
andere  wird  als  „Bruder"  oder  „Schwester**  bezeichnet. 

Tabelle  V. 
J>jkza  gehörende  »Schwestern*  oder  , Bruder" 


«Astigmatiker* 

(entweder 

Knahen  oder 

Mädchen) 


Grade  des 
Hornhaut- 
Astigmatismus 

schwache 
Grade 

mittlere 
Grade 

höchste 
Grade 

schwache  Grade 

61 
93,8  pCt. 

4 
6,2  pCt. 

— 

mittlere  Grade 

138 
32,0  pCt. 

294 
68.0  pCt. 

— 

höchste  Grade 

11 
19,6  pCt. 

40 
71,4  pCt. 

5 

8,9  pCL 

der  Hornbaatkr&mniuiig. 
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Aas  den  Tabellen  III,  IV  und  Y  ergibt  sich  also  durchaas 
übereiiistimmend,  dass  bei  über  550  Paaren  von  je  zwei  Geschwistern 
enge  Beziehungen  bestehen  zwischen  dem  Grad  des  Astigmatismas 
beider.  Ganz  abgesehen  von  irgend  einem  anderen  Material 
können  wir  darauf  gestützt  mit  Bestimmtheit  erkl&ren,  dass  der 
Astigmatismas  in  gewissen  Familien  sich  häuft,  dass,  wenn  eines 
der  Kinder  einen  starken  Grad  dieser  Anomalie  zeigt,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auch  noch  andere  abnorme  Homhaatkrümmung 
aufweisen  werden.  Wie  gross  diese  Wahrscheinlichkeit  ist,  wissen 
wir  freilich  nicht.  Das  lasst  sich  aus  unserem  Material  nicht 
berechnen.  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  müssten  alle  Mit- 
glieder von  sehr  zahlreichen  Familien  ohne  Auswahl  gemessen 
werden. 

Für  die  drei  behandelten  Gruppen:  Brüderpaare,  Schwestern- 
paare und  gemischte  Paare  wollen  wir  die  Berechnungen  noch  in 
etwas  anderer  Weise  durchführen.  Wir  werden  nämlich  Ton  den 
, Geschwistern''  ausgehen  statt  von  den  „Astigmatikern''.  Dieser 
Weg  ist  sogar  geeigneter,  die  hereditären  Beziehungen  ins  richtige 
Licht  zu  stellen. 

Tabelle  VI. 

Brüderpaare,  Schwesternpaare  und  gemischte  Paare, 

zasammen  2246  Augen. 

«Astigmatiker* 


Honihaat- 

2o 

o 

S^ 

S 

o 

3 

m 

•3 

Astig- 

3 

1 

1 

•s- 

Total 

matiamaa 

S.^ 

O 

n 

09 

s- 

• 

a 

»Brüder« 

ODd 

^  pervera  nod  0 

12 

28 

18 

2 

8 

__ 

58 

,  Schwestern 

•     0.35-1,0 

1 

96 

154 

72 

88 

20 

378 

1,25-2,0 

— 

4 

136 

142 

107 

38 

422 

2,25-8,0 

— 

1 

14 

49 

87 

85 

186 

3,25  und  mehr 

— 

— 

2 

5 

87 

37 

81 

Total 

13 

124 

324 

270 

267 

125 

1123 

Tabelle  VII. 

Die  „Astigmatiker^  der  einzelnen  Querrubriken  verteilen  sich 

folgendermassen  prozentual  auf  die  verschiedenen  Grade: 

„Astigmatiker* 


Horahaat- 

Astig- 
matiamos 

i 
et 

1 
>n 

1 

5- 

1 
•n 

Total 

„Bröder* 

und          pervers  und  0 
Schwestern«     0.25—1,0 
1,25-2,0 
2,25-3,0 
3,25  und  mehr 

20,7 
0.8 

89,7 

25,5 
0,9 
0.6 

81,0 
41,0 

82,2 
7,5 
2.6 

8,4 
19,1 
88,7 

26,8 
6,2 

6,2 

8,8 

25,8 

4«8 

45,7 

5> 

7,8 

18,8 

45,7 

100,0 

100,0 

99,9 

99,9 

100,1 

ToUl 

1,3 

11,0 

28.8 

24,1 

23,7 

11,1 

99,9 

17* 
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Es  stehen  1123  Augen  von  Bradem  und  Schwestern  zur 
Verfügung.  Zu  diesen  gehören  ebensoviele  Augen  der  „Astig- 
matiker".  Die  Anordnung  in  den  Tabellen  YI  und  VII  entspricht 
vollständig  der  früher  aufgeführten:  Links  sind  die  „Geschwister* 
in  fünf  Gruppen  zerlegt  nach  ihrem  Astigmatismusgrad.  Von 
links  nach  rechts  ist  die  Verteilung  der  zugehörigen  „  Astigmatiker'' 
nach  dem  Grade  ihres  Astigmatismus  ersichtlich.  Die  Rubrik 
^Total"  zeigt,  wie  sich  alle  1123  Augen  der  „Astigmatiker**  über- 
haupt nach  Graden  gliedern.  Es  geht  daraus  ein  gewaltiges 
Ueberwiegen  der  starken  und  stärksten  Grade  hervor.  Betrachten 
wir  nun  einzelne  der  Querrubriken.  Der  ersten  z.  B.  entnehmen 
wir,  dass  bei  den  „Geschwistern"  58  Augen  einen  perversen  oder 
gar  keinen  Hornhaatastigmatismus  hatten.  Beständen  nun  keine 
verwandtschaftlichen  Beziehungen,  so  wäre  nicht  einzusehen,  wes- 
halb die  zugehörigen  „Astigmatiker-Augen"  nicht  die  gleiche 
oder  doch  wenigstens  eine  ähnliche  Verteilung  auf  die  einzelnen 
Grade  ergeben  sollten,  wie  im  „Total",  da  ja  in  keiner  Weise 
eine  Auslese  irgend  welcher  Art  der  „Astigmatiker"  stattgefunden 
hat,  sondern  ausschliesslich  ihrer  Schwestern  und  Brüder.  Statt 
dessen  stossen  wir  da  auf  20,7  pOt.  in  der  Gruppe  —  pervers 
und  0  D.  — ,  eine  ganz  exorbitante  Häufigkeit.  Einen  Astig- 
matismus von  mehr  als  2,0  D.  finden  wir  überhaupt  nur  noch  in 
8,6  pCt.,  statt  in  58,9  pCt,  wie  im  „Total"  und  das  unter  den 
„ Astigmatikern'' !  Es  geht  aus  dieserGruppe  übrigens  schon  deutlich 
hervor,  dass  nicht  nnrder  hochgradige  Astigmatismus  eine  ererbte 
Familieneigentümlichkeit  ist,  sondern  dass  die  Heredität  über- 
haupt die  Krümmungsverhältnisse  der  Hornhaut  be- 
herrscht, eine  Tatsache,  auf  die  wir  noch  wiederholt  zu  sprechen 
kommen  werden.  Für  die  um 'die  Norm  herum  liegenden  Krüm- 
muDgen  ist  ein  solcher  Nachweis  natürlich  schwerer  zu  erbringen, 
aIs  für  extreme  Fälle.  'Wenn  aber  von  68  Augen,  die  nach  keinem 
anderen  Gesichtspunkt  zusammengestellt  sind,  als  weil  sie 
Schwestern  und  Brüdern  angehören  von  Kindern  mit  eben  den- 
selben Krümmungen,  wenn  also  von  58  Augen  20,7  pCt.  einer 
Gruppe  angehören,  die  im  ganzen  Material  nur  mit  3,1  pCt.  ver- 
treten ist,  dann  ist  eine  Erklärung  ohne  Zuhülfenahme  der  Ver- 
erblichkeit  schlechterdings  nicht  verständlich.  Diese  Häufung  hat 
für  die  Erblichkeitsfrage  noch  eine  andere  Seite.  Der  perverse 
Astigmatismus,  seltenste  Ausnahmen  vielleicht  ausgenommen,  ist 
kein  angeborener  Zustand,  sondern  zu  Lebzeiten  des  Individuums 
nach  und  nach  entstanden.  Ob  hier  eine  homochrone  Vererbung 
(Darwin)  vorliegt,  oder  ob  nicht  eigentlich  die  abnorme  Krüm- 
mung vererbt  wird,  sondern  die  treibende  Kraft,  die  an  der 
Hornhautwölbung  beständig  herumarbeitet  —  das  wagen  wir 
heute  noch  nicht  zu  entscheiden.  Es  wird  in  einer  anderen 
Arbeit  Gelegenheit  geben,  diese  wichtige  Frage  weiter  zu  ver- 
folgen. (Schlass  im  nftohsten  Heft) 
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lY. 

Granulöse  und  Unfall, 

mit  besonderer  ßeracksichtigung  der  granalosen  Hornhaut- 
erkrankoDg  and  ihres  Verhaltens  zam  Ulcus  serpens. 

Von 
San..Rat  Dr.  AUGSTEIN 

Bromberg* 

Jeder  Arzt  im  Osten  Deutschlands  mit  grösserer  Tätigkeit 
in  Unfall  -  Begatachtung  von  Aagenverletzungen  wird  die  Be- 
obachtung gemacht  haben,  dass  immer  zahlreichere  Ansprüche 
auf  Entschädigung  von  Granulose-Eranken  erhoben  werden,  die 
unbegründet  sind.  Es  wird  entweder  die  Granulöse  der  Bindehaut 
selbst  oder  namentlich  granulöse  Hornhautgeschwure  als  Folge 
von  Verletzungen  behauptet,  die  keineswegs  die  Ursache  gewesen 
sind.  Die  landwirtschaftlichen  Bernfsgenossenschaften  .für  Posen 
und  Westpreussen  forschen  bei  allen  Augenverletzungen,  deren 
Natur  nicht  sicher  erwiesen  ist,  seit  längerer  Zeit  danach,  ob 
Torher  bereits  Granulöse  bestanden  hat.  Meine  Erfahrungen 
lassen  seit  10  Jahren,  namentlich  für  die  genannten  Berufs- 
genossenschaften, ein  stärkeres  Anwachsen  solcher  Entschädigungs- 
ansprüche erkennen.  Ein  besonders  krasses  Beispiel  dieser  Art 
von  vielen,  mitunter  täglich  vorkommenden,  sei  erwähnt: 

Eine  Fraa  Marie  R.  aus  J.  in  WestprenB^en  ist  zuerst  am  4.  XII.  1900 
hier  gewesen  mit  beiderseitiger  Grannlose  der  Lider,  Pannus,  punktförmiffen 
Infiltrationen  der  Hornhaut  nnd  chronischer  Tränensackeiterung.  Die  Be- 
bandinnff  in  der  Klinik  wnrde  abgelehnt.  Sie  erscheint  wieder  am  7.  XI.  1903 
mit  starKer  Verschlimmerung  ona  sehr  herabgesetzter  Sehsch&rfe,  um  jetzt 
in  die  früher  vorgeschlagene  Operation  einzuwilligen,  da  sie  einsieht,  dass 
das  frühere  Leiden  sich  immer  mehr  verschlimmert;  sie  erz&hlt  nichts  von 
einer  Verletzung.  Nach  Bntfemung  der  Tr&nens&oke,  Lidspalterweiterung 
und  sonstiger  Behandlung  verl&sst  sie  sehr  gebessert  am  5.  XII.  1903  die 
Klinik.  Nach  etwa  6  Wochen  macht  sie  Anspruch  auf  Unfallrente,  weil  das 
ffanze  Leiden  dadurch  entstanden  sei,  dass  Kurz  vor  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  beim  Melken  eine  Kuh  mit  dem  Schwänze  beide  Augen  getroffen  hätte. 

Da  in  den  mit  Granulöse  durchseuchten  Gegenden  bei  den 
Landarbeitern  schwere  Schädigungen  durch  Granulöse  und  gering- 
fugige  Augenverletzungen  bei  der  Arbeit  sehr  häufig  sind,  ist  es 
wohl  zu  Terstehen,  wie  bona  und  mala  fide  immer  mehr  Ansprüche 
gestellt  werden,  je  mehr  die  Wohlfahrtsgesetze  im  Volke  bekannt 
werden. 

Für  die  Begutachtung  ist  es  daher  von  Wichtigkeit,  sich 
klar  zu  machen,  in  welchen  Fällen  die  Granulöse  der  Bindehaut 
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und  Hornhautgeschwüre  bei  Granulöse  in  der  Tat  Unfallfolge  im 
Sinne  des  Gesetzes  sein  können. 

Für  die  Uebertragung  der  Granulöse  durch  einen  Unfall 
kommen  theoretisch  folgende  Möglichkeiten  in  Betracht: 

1.  Die  Verletzung  impft  dem  gesunden  Auge  Granulöse  ein. 

2.  Die  Verletzung  wird  durch  die  Notwendigkeit  der  viel- 
fachsten Berfthrung  des  verletzten  Auges  mit  den  eigenen  oder 
fremden  Fingern  oder  mit  Tüchern,  Leinwand  und  Verbandmaterial 
in  granulosedurchseuchten  Gegenden  zur  Quelle  der  Ansteckung 
durch  die  Granulöse. 

3.  Die  Verletzung  bringt  durch  den  traumatischen  Reiz 
eine  latente,  also  relativ  geheilte  Granulöse  in  ein  akutes  Ent- 
zündungsstadium. 

Die  erste  Art  der  Uebertragung  kommt  praktisch  nicht  in 
Frage.  Da  das  Eontagium  an  dem  Sekret  haftet,  dürfte  es  schon 
an  sich  sehr  unwahrscheinlich  sein,  dass  der  verletzende  Gegen- 
stand ansteckungsfahiges  Sekret  mit  sich  führt.  Auch  wissen  wir 
nichts  über  die  Inkubationszeit  nach  erfolgter  Infektion;  viele  Tat 
Sachen  sprechen  auch  dafür,  dass  wahrscheinlich  die  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  einer  Infektion  keineswegs  häufig  vor- 
kommen. Ebensowenig  praktische  Bedeutung  kann  die  zweite  Art  der 
Uebertragung  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Es  gibt  sicher  Fälle, 
in  denen  das  Auftreten  der  Granulöse  in  gewisser  Zeit  nach  der 
Verletzung  es  recht  wahrscheinlich  machen  kann,  dass  das  Han- 
tieren am  verletzten  Auge  Gelegenheit .  zur  Infektion  abgegeben 
hat.  Würden  wir  aber  selbst  imstande  sein,  dies  nachzuweisen, 
so  wäre  es  eine  für  den  Patienten  zwar  recht  unheilvolle  Folge 
der  Verletzung,  aber  eine  Entschädigungspflicht  kann  selbst  aus 
der  am  weitesten  ausgedehnten  Begriffsbestimmung  von  „Unfall" 
im  Sinne  des  Gesetzes  nicht  abgeleitet  werden,  schon  deshalb 
nicht,  weil  die  Infektion  immer  hätte  vermieden  werden  können  ^). 
—  Als  praktisch  wichtig  werden  wir  aber  die  dritte  Art  der 
Unfalleinwirkung  anerkennen  müssen,  dass  nämlich  eine  latente 
Granulöse  durch  eine  Verletzung  in  ein  akutes  Entzündungsstadium 
übergeführt  werden  kann.  Um  diese  Einwirkung  wohl  würdigen 
zu  können,  muss  daran  erinnert  werden,  wie  selten  eine  wirkliche 
Heilung  einer  schweren  Granulöse  vorkommt.  Wir  pflegen  von 
Heilung  zu  sprechen,  wenn  die  Absonderung  aufgehört  hat,  keine 
Entzündungserscheinungen  und  subjektiven  Beschwerden  mehr 
Torhanden  sind.  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  tatsächlich  die 
Eörnerentwicklung  verschwindet  und  die  Bindehaut  zur  Norm 
ohne  sichtbare  Narbenbildung  zurückkehrt.    Diese  Fälle  sind  nach 

1)  Bei  der  diesjährigen  Versammlunff  in  Heidelberg  war  Herr  Kollege 
Hessberg  allerdings  anderer  Meinung.  Er  hatte  die  Freundlichkeit,  mir 
darüber  za  schreiben:  ^In  solchen  F&llen  muss  die  Trachom-Infektion  als 
eine  mittelbare  Folge  des  Unfalles  aufcefasst  werden,  d^nn  die  Infektion 
w&re  nicht  eingetreten,  wenn  Patient  nicht  verletzt  worden  wäre.  Deshalb 
habe  ich  in  solchen  Fällen,  in  üebereinstimmnng  mit  den  Faehkollegen  in 
unterem  Industriebezirk,  mich  bewogen  gefühlt,  eine  den  Verhältnissen 
angemessene   Unfallrente    zuzuerkennen."     (^Nach  Fertigstellung  der  Arbeit.) 
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meinen  Beobachtangen  sehr  selten;  ich  kann  mich  alsdann  eines 
gelinden  Verdachtes  nicht  erwehren,  dass  es  sich  nm  gutartige 
Follicularis  gehandelt  hat.  Gewöhnlich  wird  man  irgendwo  an 
«iner  Stelle  der  Bindehaut  Körner  finden  neben  narbiger  Ent- 
artung, bis  allerdings  nach  Jahrzehnten  überall  glatte  Narben 
Torhanden  sind  und  so  wirkliche  Ausheilung  herbeigeführt  ist. 
Wo  also  einmal  eine  Granulöse  bestanden  hat,  wird  auch  bei 
subjektivem  Wohlbefinden  und  objektivem  geringfügigem  Befunde 
wissenschaftlich  der  Zustand  besser  als  latente  Granulöse  wie  als 
geheilte  Granulöse  bezeichnet.  Dass  aber  bei  einem  solchen 
Zustande  ein  mechanischer  Reiz  imstande  ist,  schwere  Entzündungs- 
«rscheinungen  hervorzurufen,  muss  zugegeben  werden.  Hier  kann 
tatsächlich  das  Hineinfliegen  von  Sand,  Erde  u.  s.  w.  durch  den 
mechanischen  Reiz  ein  Aufflackern  der  Granulöse  hervorrufen,  und 
so  kann  eine  geringfügige  Yerletzung  schwere  Folgen  haben; 
namentlich  können  hier  auch  durch  die  Verletzung  traumatische 
Homhautgeschwüre  hervorgerufen  werden,  gleichgültig,  ob  die 
Hornhaut  vorher  völlig  frei  oder  von  altem  granulösem  Pannus 
•ergriffen  war. 

Die  Homhautgeschwüre  bei  Granulöse  aber  sind  es  vorzüg* 
lieh,  über  deren  Aetiologie  wir  als  Begutachter  zu  entscheiden 
haben.  "Wären  wir  imstande,  nach  dem  Befunde  allein  mit 
Sicherheit  über  die  Provenienz  zu  entscheiden,  so  wäre  diese 
Aufgabe  zu  lösen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  scheint  mir 
dies  in  der  Tat  möglich  zu  sein,  wenn  man  mittelst  der  Lupe 
die  Gefässentwicklung  auf  der  Hornhaut  bei  Geschwürsbildung 
beobachtet.  Ich  habe  schon  in  meiner  Arbeit  über  Gefässstudien 
an  der  Hornhaut  und  Iris^)  darauf  hingewiesen,  dass  alle  trau- 
matischen Geschwüre  fast  ausnahmslos  gar  keine  Gefassbildung 
auf  der  Hornhaut  hervorrufen,  und  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Tat- 
sache für  Beurteilung  in  Unfallsachen  aufmerksam  gemacht.  Weitere 
Beobachtungen  haben  mich  überzeugt«  dass  wir  in  der  diagnosti- 
schen Verwertung  der  Gefässentwicklung  unter  Umständen  ein 
recht  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Entscheidung  über  den  Ursprung  der 
Geschwüre  haben.  Alle  traumatischen  Geschwüre  von  harmlosen 
kleinen  Substanz  Verlusten  bis  zum  Ulcus  serpens^)  veranlassen  keine 
oder  eine  ausserordentlich  geringe  Gefässentwicklung,  während  jedes 
granulöse  Geschwür  von  der  charakteristischen  granulösen  sub* 
epithelialen  Gefässentwicklung  begleitet  ist.  Liegt  infektiöses 
\erletzungsgeschwür  in  seiner  typischen  Form  im  Ulcus  serpens 
mit  Progressionsrand  und  feinsten  radiären  grauen  Ausstrahlungen 
ins  gesunde  Gewebe  vor,  so  bedarf  es  nicht  der  mangelnden 
Gefässentwicklung,  um  in  solchem  Fall  sich  für  Verletzung  als 
Ursprung  des  Geschwürs  zu  entscheiden.  Aber  bei  Geschwürs- 
bildung mit  nachfolgender  Infektion  ohne  das  ausgesprochene  Bild 

1)  Zeitoehrift  für  AapnheilkuDde.    Bd.  VIII,  H.  3. 

*)  Starke  GefftssentwickloDff  bei  Lenkomen  and  Staphjlomen  nach  Ulcus 
«erpens  eDtsteht  alierdiDge  nach  Dorchbroch  des  Geschwürs  mit  starker 
Beteiligung  der  Iris. 
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des  Ulcus  serpens  wird  sicher  die  mangelnde  Gefassbildong  bei 
der  Beurteilung  zu  Gunsten  eines  Trauma  als  Ursprung  mitsprecheD» 
Wir  sehen  täglich  Verletzungen  der  Hornhaut  ans  typisch  wieder- 
kehrender Veranlassung  (Hineinfliegen  von  kleinsten  Eisenteilchen 
bei  Metallarbeitern,  von  kleinsten  Eohlenstückchen,  Sandkörnern, 
Erosion  durch  Eratzen,  Verbrennung  etc.).  Wie  ist  der  Verlauf? 
Allein  massgebend  ist,  ob  die  Verletzung  ohne  Infektion  bleibt 
oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  tritt  sehr  rasch  Heilung  ein,  im 
zweiten  Falle,  für  den  eine  bedeutende  Rolle  etwaige  Tränensack- 
eiterung spielt,  entwickelt  sich  der  weitere  Verlauf  je  nach  der 
Schwere  der  Infektion;  er  wechselt  von  der  Möglichkeit  baldiger 
Ausheilung  bis  zur  Vereiterung  der  Hornhaut  bei  den  schwersten 
Formen  des  Ulcus  serpens.  Aber  niemals  weist  Lupe  und  Horn- 
haut-Mikroskop eine  nennenswerte  Gefassentwicklung  auf. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  Entstehung  und  dos^ 
Wesen  der  granulösen  HornhautgeschwQre  ein.  Ueber  die  wichtigste 
Veränderung  in  der  Hornhaut  bei  der  Granulöse,  über  den  Pannus, 
haben  uns  histologische  Untersuchungen,  vor  allem  von  Rähl- 
mann^),  Aufschluss  gegeben.  Sie  zeigen,  dass  entgegen  der  Auf- 
fassung von  Donders  die  Behauptung  von  Ritter  aus  dem  Jahre 
1858  zu  recht  besteht:  Der  Pannus  beginnt  mit  einer  Infiltrations- 
schicht hinter  der  Bowmannschen  Membran^).  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  die  Frage:  Welche  Rolle  spielt  das  Epithel?  Nach 
allgemeiner  Annahme,  die  hauptsächlich  auf  den  Untersuchungen 
Rählmanns  beruht,  ist  die  Epithel  -  Erkrankung  sekundärer 
Natur.  Rählmann  betont  dies  ausdrucklich,  z.  B.  (1.  c.  p.  8): 
„Dieses  Epithel  ist  indes  an  den  meisten  Präparaten  intakt,  von 
normaler  Dicke  und  gänzlich  normaler  Schichtung",  ferner:  „Zur 
Zeit  der  ersten  Entwicklang  der  pannösen  Trübung  .  .  .  ist  die 
Oberfläche  der  Hornhaut  am  Orte  des  Pannus  durchaus  glatt 
und  eben^.  Indes  findet  sich  doch  eine  Einschränkung  dieses 
Befundes,  wenn  Rählmann  sagt:  „Hin  und  wieder  ist  indes  die 
Grenzmembran  weniger  kenntlich,  indem  stellenweise  nester- 
ähnlich aggregierte  Zellenmassen  nach  dem  Epithel  zu  in  diese 
Membran  hineinreichen,  diese  und  das  oben-  und  vorliegende 
Epithel  etwas  abdrängen.  Diese  Zellenanhäufungen  sind  immer 
rundlich  begrenzt  .  .  .  und  präsentieren  sich  als  follikelähnliche 
Bildungen  .  .  ."  Femer  Seite  11:  „Nur  in  vorgeschrittenen  frisch- 
entzundlichen  Fällen  ist  dieselbe  (d.  i.  die  Grenzmembran)  stellen- 
weise völlig  verdeckt  durch  die  erwähnte  massenhafte  zellige 
Infiltration,  welche  über  dieselbe  hinaus  ins  Epithel  reicht.  In 
solchen  Fällen  findet  man  häufig  die  gesamten  Schichten  des 
Epithels  überfüllt  mit  Rundzellen  .  •  .  häufig  kommt  es  zu  starker 
Ausdehnung  einzelner  derselben,  so  dass  Rundzellennester  inner- 
halb des  Epithels  entstehen,  welche  wie  kleine  Epithelabszesse  sich 

»)  V.  Gräfes  Archiv  XXXIII,  8. 

*)  Aach  von  S&misch  in  der  2.  Aufl.  des  Graefe-SftmiscbsclieD 
Werkes  angeoommeD.  ^ 
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aasnehmen.^  —  Da  aa8  naheliegenden  Gründen  gerade  die  aller- 
früheste  Homhauterkrankang  kaum  Objekt  histologischer  Unter- 
sachong  werden  kann,  habe  ich  es  mir  seit  mehreren  Jahren  sar  Auf- 
gabe gemacht,  solche  Fälle  systematisch  mit  Flaorescin- Färbung  and 
den  starken  Yergrosserangen  des  Homhautmikroskops  (am  besten 
24-  und  85fachen),  die  Stargardt')  mit  Recht  als  die  beste  Unter- 
suchnngsmethode  der  lebenden  Hornhaut  bezeichnet,  zu  unter- 
suchen. Zur  Fluorescinprobe  will  ich  noch  bemerken,  dass  selbst- 
Terständlieh  grosse  Vorsicht  zu  richtiger  Deutung  notwendig  ist. 
Natürlich  darf  kein  Kokain  gebraucht  sein.  Aber  wenn  man  nach 
Färbung  mit  8  proz.  Fluorescin-Lösung  nach  einer  Minute  mit 
10  proz.  Natr.  bicarbonicum-Ldsung  reichlich  abspult  und  dann  bei 
öfterer  Wiederholung  immer  an  derselben  Stelle  grüne  Punkte 
findet,  so  wird  man  einer  Täuschung  über  krankhafte  Veränderung 
des  Epithels  an  dieser  Stelle  nicht  unterliegen.  Nach  meinen  Be- 
obachtungen findet  man  sehr  selten  einen  Fall  von  wirklicher 
Granulöse,  bei  dem  sich  nicht  im  oberen  Drittel  der  Hornhaut 
grüne,  oft  nur  mit  dem  Hornhautmikroskop  wahrnehmbare  Punkte 
finden,  selbst  wenn  das  Homhautmikroskop  eine  wirkliche  Läsion 
des  Epithels  noch  nicht  erkennen  lässt.  Fehlt  die  Grünfärbung 
Töllig  und  dauernd,  so  hat  man  es  in  der  Kegel  mit  latenter,  also 
relativ  geheilter  Granulöse  zu  tun.  In  seltenen  Fällen  fehlt  die 
Grünfarbung  auch  dann,  wenn  Körner,  Reizung  und  Sekretion 
noch  vorhanden.  Dies  berechtigt  zu  dem  Schluss,  dass  das  Epithel 
ausnahmsweise  widerstandsfähig  und  für  die  nächste  Zeit  Horn- 
hauterkrankung auszuschliessen  ist.  So  sind  auch  die  Fälle  zu 
erklären,  die  bei  schwerster  Bindehuuterkrankung  niemals  eine 
Homhautkomplikation  erfahren ;  hier  ist  eben  das  Epithel  besonders 
widerstandsfähig.  Bei  jeder  alten  Homhautgranulose,  wo  eine 
Stippung  der  Hornhaut  die  Regel  ist  und  das  Epithel  unter  dem 
Hornhautmikroskop  gebeult  und  verdickt  erscheint,  findet  man 
stets  grüne  Punkte,  mitunter  flächenartige  Grünfärbung.  Im 
weiteren  Fortschritt  der  Hornhauterkrankung  zeigt  das  Hornhaut- 
mikroskop an  Stelle  der  grössten  grünen  Punkte  eine  Epithel- 
läsion, die  sich  zunächst  als  umschriebene  trübe  Quellung  des 
Epithels  und  später  als  punktförmige  graue  Verfärbung  erkennen 
lässt.  Diese  Veränderungen  sind  die  ersten;  sie  gehen  vor  sich, 
ehe  die  erste  Spur  der  Propagation  der  Randschlingen  sich  einleitet. 
Der  Anstoss  zu  letzterer  beginnt  mit  der  grauen  Infiltration,  recht  oft 
zu  gleicher  Zeit  von  verschiedenen  Randschlingen  zu  verschiedenen 
Infiltraten.  In  diesem  Zustande  der  Hornhaut  sind  meines  Wissens 
die  frühesten  histologischen  Untersuchungen  ausgeführt,  und  sie  sind 
keineswegs  unvereinbar  mit  meinen  Beobachtungen,  da  ganz  ohne 
Epithelveränderung  offenbar  nur  recht  wenige  Befunde  gewesen 
sind.  Mir  will  es  deshalb  scheinen,  dass  der  Beginn  der  Horn- 
hauterkrankung stets  eine  Epithelerkrankung  ist.  Das 
Entstehen  derselben  ist  allein  von  der  Einwirkung  des  Granulose- 

')  ▼.  GraefeB  Archiv  LV. 
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giftes  aaf  das  Epithel  abhängig,  Termittelt  durch  die  andauernde 
Berührung  des  oberen  Lides  mit  dem  oberen  Drittel  der  Horn- 
haut. Denn  der  mechanischen  Reizung  durch  die  Körner  zur 
Hervorbringung  einer  Epithelläsion  kann  eine  Rolle  nicht  zuerteilt 
werden,  da  bei  der  latenten  Granulöse  die  grössten  Kömer  keine 
Epithelläsion  machen,  während  fiorides  Trachom  fast  stets  gr&ne 
Punkte  zeigt,  selbst  wenn  die  obere  Konjunktiva  glatt  ist  Wir 
haben  hier  eine  Analogie  zur  Wirkung  der  Diphtherietoxine  auf 
die  Hornhaut^)  und  der  Gifteinwirkung  der  Gonokokken,  nament- 
lich bei  Blennorrhoea  adultorum*).  Fuchs  erteilt  bei  der  Pannus- 
Bildung  dem  Limbus  eine  besondere  Rolle,  weil  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  hier  die  kleinzellige  Infiltration  besonders  stark  ist, 
weshalb  man  makroskopisch  auch  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus 
sich  entwickeln  will,  den  Limbus  stark  gerötet  und  geschwellt 
findet*).  Bei  Hunderten  von  Fällen  habe  ich  unter  dem  Hornhaut- 
mikroskop in  den  ersten  Anfängen  selten  eine  besondere  Ent- 
zündung des  Limbus  gefunden;  war  sie  aber  vorhanden,  so  schien 
mir  eine  Epithelläsion  und  bald  folgende  Infiltration  unmittelbar 
unter  dem  Limbus  den  Anreiz  dazu  zu  gebeii.  Für  Toxinwirkung, 
die  aus  unbekannten  Gründen  eine  plötzliche  Steigerung  erfahrt, 
könnte  auch  die  Tatsache  sprechen,  dass  nicht  selten  bei  der 
sorgfältigsten  Behütung  der  Kranken  ganz  plötzlich  neue  In- 
filtrationen und  Geschwüre  auftreten  und  das  Resultat  langer 
Behandlung  vernichten^).  Hier  können  aber  noch  andere 
Erwägungen  Platz  greifen,  auf  die  ich  später  zurückkomme.  — 
Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  skrophulöse  Hornhaut* 
Erkrankung;  trotz  äusserer  Aehnlichkeit  spielen  sich  die  Vorgänge 
hier  anders  ab.  Hier  sieht  man  mit  dem  Hornhautmikroskop 
das  Entstehen  des  ersten  Infiltrats  unterhalb  der  Epitheldecke, 
und  dementsprechend  tritt  bei  Fluorescein  eine  Grünfärbung 
immer  erst  ein,  wenn  ein  wirkliches  Geschwür  durch  Abstossen 
der  Epitheldecke  entstanden  ist.  —  Ebenso  typisch  wie  das  Ent- 
stehen der  granulösen  Hornhauterkrankung  ist  ihr  weiterer  Fort- 
schritt: Mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Pannus  entsteht  die 
bekannte  punktförmige  graugelbe  follikelähnliche  Bildung,  die  dem 
blossen  Auge  sichtbar  ist.  Sie  scheint  sich  niemals  in  ein 
Geschwür  umzuwandeln;  ferner  entstehen  auf  der  schon  granulös 
erkrankten  Hornhaut  recht  leicht  und  häufig  punktförmige  graue 
Infiltrate,  die  sich  in  kleine  Geschwüre  von  geringem  Umfang 
verwandeln  und  nicht  zur  Eiterung  neigen.  Bekanntlich  ergibt 
ihre  bakteriologische  Untersuchung  ein  negatives  Resultat.  End- 
lich kommen  noch  torpide  ausgedehnte  Geschwüre,  namentlich  in 
der  Mitte  der  Hornhaut,  mit  spiegelndem  Epithel  vor  und  geringer 
Neigung,  ihren  fazetten artigen  Gewebsdefekt  auszufüllen.   Hiermit 


>)  Koppez,  Kongrets  in  Moskau  1897. 
*)  Fachs,  Lehrbach,  10.  Aafl.  Seite  76. 
s)  Fachs,  Lehrbacb,  10.  Aafl.  Seite  99. 
A)  Fachs,  Lehrbach,  10.  Aafl.  Seite  85. 
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ist  aber  wohl  die  Geschwürsbildaag,  die  aliein  darch  die 
Oranulose-Infektion  bedingt  wird,  erschöpft.  Nun  treten  aber 
keineswegs  selten  schwere  eitrige  Geschwüre  aaf  der  granulösen  Horn- 
haut auf,  bei  denen  der  Eiter  sich  flachenhaft  in  den  mittleren  und 
tieferen  Schichten  der  Hornhaut  ausdehnt,  häufig  ohne  wesent- 
lichen Snbstanzyerlust  an  der  Oberfläche.  Sie  verdanken  ihre 
Entstehung  höchstwahrscheinlich  einer  anderweitigen  Infektion, 
die  sehr  wohl  durch  ein  Trauma  herbeigeführt  oder  begünstigt 
sein  kann.  Denn  die  granulös  erkrankte  Hornhaut  ist  gegen 
jedes  Trauma  sehr  empfindlich  ^)  und  pflegt  auf  Fremdkörper,  auch 
auf  solche  im  Eonjunktivalsack,  auf  leichte  Verletzungen  und 
Kontusionen  jeder  Art  mit  sehr  viel  stärkerer  Reaktion  zu  ant- 
worten als  eine  gesunde,  so  dass  meines  Erachtens  zweifellos  für 
diese  eitrigen  Geschwüre  das  Trauma  ätiologisch  eine  sehr  grosse 
Rolle  spielt.  So  könnte  auch  bei  den  oben  erwähnten  akuten 
Yerschhmmerungen  ohne  plausiblen  Grund  unter  Umständen  wohl 
mit  Recht  ein  geringfügiges  trauma,  das  leicht  übersehen  wird, 
als  Ursache  anzunehmen  sein. 

Wie  Terhält  sich  nun  die  granulöse  Hornhauterkrankung 
gegenüber  Infektionen  bakteriellen  Ursprungs? 

In  praktischer  Beziehung  hat  hier  die  grösste  Bedeutung 
das  Ulcus  serpens.  Es  kann  unmöglich  ein  Zufall  sein,  dass  wir 
die  schwerste  Form  der  Infektion,  das  Ulcus  serpens,  bei  der 
granulös  erkrankten  Hornhaut  ausserordentlich  selten  sehen.  Ich 
habe  in  den  12  Jahren  von  1894  bis  1906  bei  einem  Gesamt- 
zugang Yon  21276  Augenkranken  2077  Fälle  von  Granulöse  be- 
handelt und  in  derselben  Zeit  133  Fälle  von  Ulcus  serpens.  Ein 
Zusammentreffen  von  Ulcus  serpens  und  Granulöse  habe  ich  aber 
bei  dieser  grossen  Zahl  nur  7mal  gesehen').  Erwägt  man,  dass 
bei  schwerer  und  alter  Granulöse  recht  häufig  eine  Eiterung  der 
Tränenwege  vorliegt,  und  dass  das  Epithel  nie  intakt  ist,  also 
stets  genug  Eingangspforten  für  die  Infektion  durch  Pneumokokken- 
haltigen  Eiter  vorhanden  sind,  so  muss  man  annenmen,  dass  ein 
Antagonismus  zwischen  der  Granulöse  und  der  Pneumo- 
kokken-Infektion  besteht.  Es  ist  bekannt,  dass  die  granulös 
erkrankte  Hornhaut  überhaupt  einen  gewissen  Schutz  gegen 
eitrige  Infektionen  verleiht  und  dass  solche  auf  ihr  im  allgemeinen 


1)  Nach  Fertigsteliang  meiner  Arbeit  finde  ich  bei  Dr.  Sehiele  im 
eben  erschienenen  LIV.  Band  3.  Heft  dea  Archive  für  Aagenheilkande  S.  276: 
^Traamatieche  Inealte  scheinen  nicht  selten  aknte  Exacerbationen  des 
trachomatösen  Prosesses  zu  yeranlassen*'.  —  Aach  spricht  der  Autor  (3.  274) 
von  der  Entstehnng  einer  Art  von  Pannus  dadurch,  dass  infolge  von  direkter 
Einverleibung  des  hypothetischen  TrachomTims  ins  Parenchym  der  Hornhaut 
«ich  Follikel  in  diesem  bilden  —  wahre  Hornhautgranulose. 

>)  Merkwürdiger  Weise  in  den  ersten  zehn  Jahren  nur  zweimal  und 
in  den  letzten  zwei  Jahren  die  anderen  ffinf  Mal. 
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ganstiger  za  verlaufen  pflegen^).  Saemisch^)  und  Uhthoff  und 
Axenfeld')  wollen  die  Yaskularisation  der  Hornhaut  als  die 
Ursache  für  diesen  Schutz  ansehen. 

Nachdem  nun  die  Tatsache  des  so  seltenen  Vorkommens 
von  Ulcus  serpens  bei  Granulöse  sicher  gestellt  war,  lag  es  nahe, 
auf  alle  in  Betracht  kommenden  Fälle  speziell  zu  achten  und 
namentlich  sie  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Dies  wurde  völlig 
durchgeführt  für  das  Jahr  1904  und  zum  grössten  Teil  auch  für 
1905^).     Die  Ergebnisse  sind  folgende: 

Im  Jahre  1904  kamen  in  Zugang  159  Fülle  von  Granulöse. 
Jeder  Fall,  der  ein  wirkliches  grosseres  Ulcus  zeigte  —  denn 
die  typischen  grösseren  und  kleineren  grauen  Infiltrate  gaben  fast 
durchweg  ein  negatives  Resultat  — ,  wurde  mikroskopisch  unter- 
sucht. Unter  35  Fällen  dieser  Art  wurden  viermal  Pneumokokken 
in  grosser  Anzahl  bis  zu  Reinkulturen  gefunden  bei  Ulcera,  die 
klinisch  nicht  die  mindesten  Anzeichen  eines  Ulcus  serpens  hatten» 
vielmehr  ganz  den  Charakter  harmloser  granulöser  Geschwüre 
zeigten  und  ganz  ohne  schwere  Symptome  bei  der  jedesmal 
indizierten  Granulosebehandlung  in  kurzer  Zeit  ausheilten.  Ein- 
mal wurden  Diplobazilleu,  zweimal  Staphylokokken  und  zehnmal 
Xerosebazillen  gefunden,  in  18  Fällen  war  der  Befund  negativ. 
Zu  den  letzteren  gehörten  die  schwersten  Fälle  mit  oft  tiefer  und 
umfangreicher  Eiterung  in  den  mittleren  Hornhautschichten.  Ein 
typisches  Ulcus  serpens  im  klinischen  Sinne  und  mit  mikroskopisch 
nachgewiesenen  Pneumokokken  kam  dreimal  zur  Beobachtung. 

1.  Ed.  Matt,  Lokomotivf ährer  in  H.  Beiderseitige  Granulöse  der 
Lider,  ßindebaot  oben  gewolstet,  mit  Körnern  stark  besetzt.  Kein  Pannus. 
Blennorrhoe  des  Tränensacks  rechts.  Medial  typisches  Ulcus  serpens.  Pr&parat 
ergibt  Reinkultur  von  Pneumokokken.  Exstirpation  des  Tr&uensacks.  Bei 
Atropin  und  warmen  Umschlägen  rasche  vollkommene  Ausheilung  in  zwanzig 
Tagen.     S.  «  1. 

2.  Eya  Müller.  Alte  Granulöse,  kein  Pannus,  keine  Blennorrhoe. 
Typisches  Ulcus  serpens  mit  sehr  zahlreichen  Pneumokokken.  Glatte  Aus- 
heilung wie  im  vorigen  Falle  mit  guter  Sehschärfe. 

8.  Ottilie  Flint.  Alte  Granulöse  rechts.  Tiefes  Ulcus  serpens,  unter- 
miniert am  oberen  Limbus,  ohne  wesentliche  GeAssbildung.  Sehr  viele 
Pnenmokokken.  Hypopyon  nimmt  fast  die  ganze  Kammer  ein.  Durch- 
bruch  wenige  Stunden  nach  der  Aufnahme,  alsdann  rasche  Heilung;  später 
Staphylom. 

^)  Die  gewöhnliche  Annahme  (auch  bei  Fuchs,  1.  o.  S-  76),  dass  die 
Gonokokkeninfektion  auf  granulöser  Hornhaut  auch  leicht  verläuft,  eventuell 
sogar  heilbringend  wirkt,  ist  doch  recht  fraglich.  Me^erhof  (Ueber  die 
akuten  eitrigen  Bindehautentzündungen  in  Aegypten.  Klin.  Monatsbl.  Sep- 
tember 1905.  S.  283)  sagt:  ^Ich  erwähne  noch,  dass  ich  Besserung  eines  be- 
stehenden Trachoms  oder  Aufhellung  eines  Pannus  durch  eine  Gonokokken- 
blennorrhoe  nicht  gesehen  habe,  eher  das  Gegenteil.' 

s)  Graefe-Saemisch.     1.  Aufl.    Bd.  IV.    S.  58,  228  n.  245. 

»)  W.  (Jhchoff  und  Th.  Axenfeld,  v.  Graefes  Arch.,  Bd.  XLIV,  S.  198: 
^Es  ist  wohl  verstäodlichy  dass  in  einer  vasknlarisierten  Hornhaut  eine  In- 
fektion etwas  anders  verläuft,  als  in  einer  gefUsslosen.^ 

*)  Ich  habe  hierbei  dankenswerteste  I5nterstützung  durch  meinen 
früheren  Assistenzarzt  Dr.  Schiff  (jetzt  Augenarzt  in  Berlin)  und  den 
ietzigen  Dr.  Latte  gefunden.  Kulturen  wurden  nicht  gemacht,  da  es  sich 
in  der  Hauptsache  um  Pneumokokken  handelte. 
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Zwei  weitere  Fälle  warden  1905  beobachtet. 

4.  Consta Dtin  Rosge.  Alte  schwerste  Granalose  mit  sehr  starkem 
Pannus  rechts,  der  die  oberen  swei  Drittel  der  Cornea  einnimmt,  aber  auch 
das  untere  Drittel  ist  nicht  ^ans  frei,  ülcns  serpens  sentral,  mikroskopisch 
Tiele  Pnenmokokken.  Es  ist  der  einsige  Fall,  in  dem  das  Ulcus  in 
Yaskularisiertem  Gewebe  sass,  und  gerade  hier  war  der  Verlauf  der  schwerste, 
insofern  die  Heilnngsdaner  recht  Tange  war  und  hier  allein  Kauterisation 
nötig  war.  Das  Endresultat  war  auch  gtnstig  in  besug  auf  Heilung  des 
Geschwürs,  obwohl  der  Visus  wegen  des  Pannus  und  nnanf  hellbaren  granu- 
lösen Trübungen  praktisch  unbrauchbar  war. 

5.  Gottfried  Wendland.  13.  I.  1905.  Alte  schwere  Granulöse  mit 
Blennorrhoe  dos  Tränen  ganges  rechts.  Kein  Pannus.  Rechts  oben  in  der 
Nähe  des  Limbns  Ulcus  serpens  in  typischer  Erscheinung  Ton  geringer  Aus- 
dehnung mit  Pnenmokokken.  Trotzdem  Pat.  auf  die  Schwere  der  Erkrankung 
hingewiesen,  lässt  er  sich  nicht  wieder  sehen  bis  zum  6.  V.  Nun  war 
Staphjlombildung  nach  Darchbruch  des  Ulcus  eingetreten,  so  dass  Enukleation 
nötig  wurde. 

Ulcus  serpens  ohne  Granalose  wurde  in  den  beiden  Jahren 
87 mal  beobachtet.  Die  Untersuchung  ergab  2 1  mal  Pneumokokken, 
7 mal  Diplobazillen,  9mal  negativen  Befund.  Ausnahmslos  war 
der  Verlauf   sehr  schwer;    der  Ausgang  quoad  visum  war  15 mal 

S.  =  — ,    obwohl    in  diesen  Fällen  Kauterisation  bezw.  Spaltung 

nach  Saemisch  vorgenommen  war,  überhaupt  wurden  30  Fälle 
operativ  behandelt  und  der  Rest  von  7  Fällen  deshalb  nicht, 
weil  die  Zerstörung  der  Hornhaut  schon  zu  weit  vorgeschritten  war. 
Dem  gegenüber  ist  der  mildere  Verlauf  bei  den  Fällen  mit 
Granulöse  unzweifelhaft.  Ganz  überraschend  günstig  ist  derselbe 
im  Falle  1  und  2.  Fall  3  und  5  haben  ungünstigen  Ausgang 
allein  durch  den  Durchbruch  des  Geschwürs,  der  sicher  im  Falle 

3  auf  zu  spät  eintretende,  im  Falle  6  auf  Unterbleiben  jeder 
Behandlung  zu  schieben  ist.  Einen  Verlauf  von  mittlerer  Schwere 
zeigte  der  Fall  4,  in  dem  aber  gerade  das  Ulcus  serpens  sich 
in  stark  vaskularisierter  Hornhaut  befand. 

So  haben  wir  als  wichtigstes  Ergebnis  die  Tatsache,  dass  in 

4  Fällen  Pneumokokken  in  grosser  Anzahl  bis  zu  Reinkulturen  in 
granulösen  Geschwüren  gefunden  wurden,  ohne  im  mindesten  das 
klinische  Bild  dieser  Geschwüre  zu  verändern  und  den  gewöhn- 
lichen Verlauf  dieser  Geschwüre  zu  stören;  ferner  sehen  wir 
das  Ulcus  serpens  bei  Granalose  überraschend  günstig  ver- 
laufen, ohne  dass  Vaskularisation  der  Hornhaut  vorliegt,  ja,  in 
einem  Falle  von  Vaskularisation  keineswegs  besonders  günstig. 
Endlich  wurde  im  Gesamtzagange  von  300  Granulösen  in  den 
beiden  Jahren  SOmal  die  Exstirpation  von  eitrigen  Tränensäcken 
notwendig,  und  die  Untersuchung  des  Sekrets  ergab  fast  in  allen 
Fällen  Anwesenheit  von  Pneumokokken,  so  dass  also  reichliche 
Gelegenheit  zur  Infektion  der  niemals  intakten  Hornhaut  vor- 
handen war.  Demnach  dürfte  der  Schluss  gerechtfertigt  sein, 
dass  die  Granulöse  an  sich  die  Empfängli  chkeit  der  Horn- 
haut für  die  Pneumokokken-Infektion  herabsetzt  und  bei 
erfolgter  Infektion    die   giftige   Einwirkung  abschwächt. 
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Für  meine  Ansicht  sprechen  auch  die  interessanten  Beobachtangen 
Meyerhofs ^)  in  Aegypten.  Im  klassischen  Lande  der  Granulöse 
spielt  die  bedeutendste  Rolle  die  Infektion  der  Trachome  durch 
den  Koch-Weeksschen  Bazillus  und  die  Gonokokken,  keines- 
wegs durch  die  Pneumokokken,  obwohl  sie  durchaus  nicht  selten 
gefunden  werden,  sowohl  allein  als  in  den  verschiedensten  Misch- 
infektionen. Meyerhof  sagt:  „Ein  typisches  Ulcus  serpens  ist 
in  Aegypten  offenbar  nicht  häufig  .  .  .  ich  sah  es  nur  6mal,  da- 
von 4mal  pneumokokkenhaltig')^.  Sehr  bemerkenswert  in  dieser 
Hinsicht  sind  auch  die  Ergebnisse  in  der  grundlegenden  Arbeit 
von  Uhthoff  und  Axenfeld  (v.  Graefes  Archiv  Bd.  44)  über 
Pneumokokken-Infektion.  Unter  34  Fällen  von  typischem  Ulcus 
serpens  fand  sich  keine  einzige  Granulöse!  Unter  13  Fällen  von 
„atypischer  Hypopyon-Keratitis"  war  4mal  Granulöse  vorhanden, 
aber  nur  ein  Geschwur  davon  hatte  Pneumokokkenbefund  neben 
anderen  Mikroorganismen  und  bot  dennoch:  „eine  relativ  gutartige 
und  bei  konservativer  Behandlung  zurückgehende  Affektion'', 
während  die  drei  anderen  Fälle  keine  Pneumokokken  zeigten. 

Es  lag  nunmehr  nahe,  darauf  zu  achten,  wie  ein  Ulcus 
serpens  bei  einer  aus  anderen  Gründen  als  durch  Granulöse 
vaskularisierten  Hornhaut  sich  verhält.  Es  kommt  hauptsächlich 
Vaskularisation  bei  früherer  Keratitis  parenchymatosa  und  bei 
Skrophulose  in  Betracht.  Für  beide  hat  sich  mir  eine  Beobachtung 
nicht  dargeboten.  Für  skrophulösen  Pannus  ist  eine  Koinzidenz 
auch  kaum  zu  erwarten,  da  derselbe  ans  kindliche  Alter  gebunden 
ist,  das  fast  völligen  Schutz  gegen  Ulcus  serpens  hat');  später 
aber  schwindet  der  Pannus  in  der  Regel  bis  auf  feinste  oblitirierte 
graue  Fäden  oder  vereinzelte  Aeste  mit  sichtbarer  Blutbewegang*). 
Endlich  wäre  ans  Tierexperiment  zu  denken,  indem  ein  einge- 
impftes Pneumokokken-Geschwür  mit  granulösem  Sekret  behandelt 
wird.  Sehr  viele  Impfungen  der  Kaninchen-Cornea  waren  ohne 
Erfolg  —  es  ist  bekanntlich  unmöglich^),  bei  ihnen  ein  wirkliches 
Ulcus  serpens  zu  erzeugen,  wie  mir  auch  durch  liebenswürdige*) 
Mitteilung  von  Prof.  Römer  bestätigt  wurde.  Es  bliebe  nur  der 
Versuch  am  Affenauge. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  auch  die  Frage,  ob  ein  Zusammen- 
treffen von  granulöser  und  skrophulöser  Hornhauterkrankung  vor- 
kommt.    Es    ist    gewiss    selten,    wohl    aber    auch    nur    aus   dem 

0  1.  0. 

>)  Bekanntlich  hat  in  Kairo  jeder  Araber  Granalose.  L.  Müller,  Arch. 
f.  Augenheilkunde,  p.  37. 

»)  W.  Uhthoff  und  Th.  Axenfeld,  1.  c.  p.  198. 

A)  Der  flrrossen  Seltenheit  wegen  mag  hier  Erw&hnnng  finden,  dass  wir 
am  25.  III.  1905  bei  der  6jfthrigen  Kate  KÖhn  ein  typisches  Ülcns  serpens 
nach  Stich  mit  einer  Gahel  fanden,  mit  zahlreichen  Pneumokokken,  grossem 
HypopTon  und  schwerem  Verlauf.  (Pneumokokken -Serum  fruchtlos,  erst 
nacn  Kauterisation  Heilung.) 

')  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Reischauer  war  so  freundlich,  mir  reichlich 
Tirulente  Reinkulturen  zur  Verfügung  zu  stellen. 

•)  W.  Uhthoff  u.  Th.  Axenfeld,  y.  Graefes  Arch.,  48.  Bd.,  p.  104. 


Aagstoin,  Granalote  ODd  Unfall.  253 

Grande,  weil  im  allgemeinen  anch  die  Ansteckungsgefahr  für 
Granulöse  erst  in  dem  Alter  besonders  herYortritt,  in  dem  die 
skrophulösen  Hornhaaterkranknngen  bereits  selten  werden.  In 
unserer  Granulose-Gegend,  in  der  wir  keineswegs  selten  Granulöse 
bei  Kindern  antreffen,  finden  wir  denn  in  der  Tat  auch  ein  Zusammen- 
treffen, so  wurde  z.  B.  im  Jahre  .1904  fünfmal  eine  Granulöse  bei 
Kindern  beobachtet,  die  noch  skrophulösen  Pannus  hatten,  an  dem 
sie  früher  hier  behandelt  waren. 

Während  die  Granulöse  also  Schutz  gegen  die  Infektions- 
gefahr verleiht,  ist  aber  die  Hornhaut  bei  Granulöse  gegen  das 
Trauma  an  sich  Yon  geringerer  Widerstandsfähigkeit  als  die  Horn- 
haut gesunder  Augen.  Operative  Ein^iffe  selbst  an  den  Lidern 
sind  nicht  selten  von  einer  starken  Reaktion  an  der  Hornhaut 
bis  zum  Auftreten  von  Geschwüren  begleitet.  Nach  Yorlagerungen 
habe  ich  nicht  selten  torpide  Ulcera  der  Hornhaut  beobachten 
können.  Nach  einer  Iridektomie  tritt  fast  regelmässig  zunächst 
eine  Trübung  der  vorhin  noch  klaren  Stelle  der  Hornhaut  auf,  die 
sich  später  wieder  aufhellt  und  gut  den  optischen  Zweck  erfüllen 
kann.  So  wird  es  verständlich,  dass  überhaupt  jeder  mechanische 
Insult  der  Bindehaut  oder  des  Augapfels  eine  latente  Granulöse 
in  ein  akutes  Entzündungsstadium  überführen  kann. 

Obwohl  ich  längere  Zeit  mich  skeptisch  verhielt,  habe  ich 
mich  allmählich  überzeugt,  dass  ein  derartiges  Vorkommnis  als 
Unfall  im  Sinne  des  Gesetzes  sicher  anzunehmen  und  nicht  sehr 
selten  ist.  Es  waren  Fälle,  in  denen  durch  einwandsfreie  Zeugen 
nachzuweisen  war,  dass  der  betreffende  Arbeiter  bis  zur  Ver- 
letzung —  in  den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  geringfügige 
Verletzung  durch  Strohhalm,  Kleestrunk,  Hineinfliegen  von  Sand, 
Erde  und  Getreidekörnern  —  völlig  arbeitsfähig  gewesen  und 
keine  Klagen  über  die  Augen  geäussert  hatte.  Unmittelbar  im 
Anschluss  an  die  Verletzung  traten  sogleich  oder  wenige  Tage 
später  Entzündung  und  Schmerzen  auf,  so  dass  die  Arbeit  nieder- 
gelegt werden  musste.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  gereiztes 
Stadium  der  Granulöse  ohne  sichtbare  Spuren  einer  Verletzung. 
Ich  habe  alsdann  nachdrücklich  den  ursächlichen  Zusammenhang 
vertreten,  wenn  alle  die  genannten  Bedingungen  —  aber  auch  nur 
in  solchen  Fällen  —  vorhanden  waren,  und  wir  müssen  es  tun, 
da  in  solchen  Fällen  es  recht  und  billig  ist,  dass  der  Patient  die 
Wohltaten  des  Unfall -Versicherungsgesetzes  geniesst.  Selbstver- 
ständlich kann  ein  späteres  Rezidiv  der  Granulöse  nicht  mehr  mit 
dem  früheren  Unfall  in  ursächliche  Verbindung  gebracht  werden. 
Im  Jahre  1905  betrug  die  meiner  Meinung  nach  gerechtfertigte 
Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Granulöse 
und  einem  behaupteten  Unfall  etwa  nur  ein  Drittel  von  allen 
Granulösen,  die  als  Ursache  einen  Unfall  angaben.  Die  Berufs- 
genossenschaften bezw.  Schiedsgerichte  sind  in  allen  Fällen  meinen 
Ausführungen  beigetreten. 

Fasse  ich  meine  Beobachtungen  zum  Schluss  kurz  zusammen, 
so  ergibt  sich  folgendes: 
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1.  Der  Beginn  der  granulösen  Hornhauterkrankung  ist  eine 
Epithelerkrankung  infolge  der  Infektion  durch  das  Granulosegift. 

2.  Die  Granulöse  bedingt  sehr  geringe  Widerstandsfähigkeit 
der  Hornhaut  gegen  traumatische  Insulte. 

3.  Ein  Trauma  kann  durch  Herbeiführung  eines  Reizzustandes 
oder  eitriger  Hornhautgeschwüre  eine  latente  Granulöse  in  ein 
akutes  Entzündungsstadium  überführen,  und  so  kann  diese 
Granulöse  Unfallfolge  im  Sinne  des  Gesetzes  sein. 

4.  Die  Granulöse  an  sich  setzt  die  Empfänglichkeit  der 
Hornhaut  für  die  Pneumokokken-Infektion  herab  und  schwächt 
bei  erfolgter  Infektion  die  giftige  Einwirkung  ab. 


V. 

Beitrag  zur  Erkenntnis  der  Entstehung  der 
Hornhautpapillome. 

Von 

Dr.  HANS  LAUBER, 

Assistenten  der  I.  AugenUinik  der  üniyersitit  Wien. 
(Hierzu  Taf.  XIII-XIV.) 

Während  Fälle  von  Papillomen  der  Bindehaut  in  grösserer 
Zahl  beschrieben  worden  sind  (siehe  z.  B.  Velhagen),  ist  die 
Zahl  der  bekanntgewordenen  Papillome  der  Hornhaut  noch  ziemlich 
gering.  Zwei  im  Laufe  der  letzten  Jahre  auf  der  I.  Augenklinik 
beobachtete  Fälle,  voi\  denen  Herr  Professor  Elschnig  einen  Fall 
auf  dem  Heidelberger  Ophthalmologen-Eongress  1902  demonstriert 
hat,  sind  vielleicht  geeignet,  auf  die  strittige  Frage  der  Ent- 
stehung solcher  Neubildungen  mehr  Licht  zu  werfen. 

Es  seien  zuerst  die  wichtigeren  Tatsachen  aus  den  Kranken- 
geschichten der  beiden  Fälle  mitgeteilt. 

Fall  I  betraf  einen  4dj&hri{;en  Mann,  der  an  altem  Trachom  litt.  Seit 
3  Monaten  bemerkte  er  die  Entwicklung  einer  weissen  Geschwulst  der  Horn- 
haut des  rechten  Aases.  Aus  dem  Status  praesens,  der  bei  seinem  Eintritt 
auf  die  I.  AngeDklinik  am  9.  VII.  1900  aufgenommen  wurde,  sei  folgendes 
erwähnt: 

Lider  massig  gerötet,  das  untere  leicht  ent^opioniert;  die  Bindehaut 
des  Tarsus  ist  blass,  in  der  Ueber|;angsfalte,  die  m&ssig  infiltriert  ist,  sind 
oberflächliche,  flächenhaft  aasgebreitete  Narben  sichtbar.  Die  Bindehaut  des 
Augapfels  ist  stark  gerötet,  geschwollen;  das  episklerale  Gewebe  deatlich 
infiltriert.  Die  Homhant  ist  im  ganzen  etwas  ranchig  getr&bt.  Dem  anteren 
Rande  sitzt  eine  etwa  15  mm  sion  vorwölbende  Geschwulst  Yon  bl&alich-rosa 
Farbe  auf  (Fig.  1).  Sie  beginnt  in  der  Bindehaut,  knapp  am  Homhautrande, 
überschreitet  aiesen  und  reicht  ungefähr  3  mm  in  die  Hornhaut  hinein.  Sie 
ist  scharf  gegen  die  Hornhaut  abgegrenzt  und  sitzt  ihr  fest  auf,  so  dass  sie 
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mit  der  Soode  nicht  abgehoben  werden  kann.  Von  der  Bindehant  aus  wird 
eie  mit  Gefäaeen  Tersorct.  In  der  Hornhaut  findet  sieh,  an  die  GeschwnUt 
«Dstoseend,  ein  tiefe«,  linsengroeses  Homhantgeschw&r  mit  glattem,  nicht 
belegtem  Grande.    Yorderkammer  normal,  Iris  trftge  reagierend. 

Die  Geechwalst  warde  am  12.  YII.  1900  entfernt,  indem  sie  mit  einem 
Spatel  Ton  der  Hornhant  abgelöst  worde,  schliesslich  ihre  Verbindang  mit 
<der  Bindehant  mit  der  Schere  darch trennt. 

Es  trat  am  s weitnächsten  Tage  ein  Hjpopjon  aaf,  welches  in  zwei 
Tagen  wieder  yerschwand. 

Am  81.  YII.  1900,  bei  der  Entlassang  des  Patienten,  ist  die  Hornhaut 
an  der  Stelle  der  Geschwulst  leicht  uneben,  grau  getrübt,  voin  Limbos  aus 
reichlich  Taskularisiert;  an  der  Stelle  des  Geschwürs  besteht  eine  Facette, 
sonst  ist  die  Hornhaut  unTcr&ndert.  Es  lassen  sich  breite  hintere  Synechien, 
sowie  Exsudat  in  der  Papille  erkennen.    Es   werden  Pinger  in  4  m  gez&hlt. 

Die  Geschwulst,  in  Müll  er  scher  Flüssigkeit  gehircet  und  in  Celloidin 
«ingebettet,  wurde  entsprechend  der  L&ngsachse  geschnitten  (Fig.  2). 

Es  Iftsst  sich  erkennen,  dass  ihre  grösste  Masse  ans  Epithelzellen  be- 
steht, welche  sp&rliche  Papillen  Ton  Bindegewebe  and  Gefassen  einhüllen. 
Das  Stroma  der  Papillen  besteht  aus  lockerem,  zellreichem  Bindegewebe, 
in  dem  Randzellen  in  grösserer  Anzahl  vorhanden  sind.  Die  Gefftsse  sind 
reichlich  vorhanden;  sie  sind  zwar  dünnwandig,  doch  kann  man  auch  bei 
den  Kapillaren  deutlich  eine  eigene  Wandung  nachweisen.  Die  Epithelien 
bilden  auf  dem  Stroma  zuerst  eine  ziemlich  regelmässige  Schicht,  in  welcher 
die  Zellen  mit  ihrer  Längsachse  senkrecht  zuf  Papillenoberfläche  stehen. 
Sie  sind  jedoch  nicht  regelmässig  zylindrisch,  sondern  polymorph.  Bereits 
in  dieser  Schicht  lassen  sie  deutliche  Interzellnlarbrücken  erkennen.  Weiter 
{regen  die  Oberfläche  der  Geschwulst  zu  werden  die  Zellen  zuerst  polygonal, 
in  noch  oberflächlicheren  Schichten  sind  sie  abgeflacht,  schuppenartig.  In 
den  mittleren  Schichten  sind  die  Interzellnlarbrücken  am  deutlichsten  aus- 
geprägt und  rerlieren  gegen  die  Oberfläche  zu  an  Deutlichkeit,  indem  die 
Zellen  hier  enger  aneinandergepresst  sind.  ZellteilungSTorgänge  sind  sowohl 
in  der  BasalschicLt  als  auch  in  den  benachbarten  Schichten  deutlich  erkennbar; 
atypische  Mytosen  konnten  nicht  wahrgenommen  werden.  In  den  obersten 
Schichten  wurden  die  Kerne  undeutlich,  indem  die  Zellen  Tcrhornen.  Zwischen 
den  Epithelzellen  flnden  sich  dunkel  gefärbte,  kleine  Zellen,  die  wohl  als 
Leukozyten  anzusehen  sind  und  weit  bis  in  aie  oberflächlichen  Schichten 
vordringen. 

Fall  II  betrifft  eine  62jährifl;e  Frau.  Vor  8  Jahren  ist  ihr  Kalk  in 
das  rechte  Auge  gespritzt  Kurze  Zeit  darauf  bemerkte  sie  die  Entwicklung 
einer  Geschwulst  des  Auges,  die  von  einem  Arzte  als  der  Bindehaut  angehörig 
bezeichnet  und  von  ihm  entfernt  wurde,  wonach  die  Bindehaut  vernäht  wurde. 
Seit  einem  Jahre  sind  neuerlich  Geschwülste  aufgetreten,  welche  auch  das 
Sehen  beeinträchtigen. 

Status  praesens  19.  X.  1903.  Beiderseits  besteht  leichte  Ptosis,  doch 
ist  die  Lidspalte  des  rechten,  erkrankten  Auges  etwa  2  mm  enger.  Rechtes 
Auge.  Von  der  äusseren  Hälfte  des  unteren  Lides  zieht  ein  Bindehantstrsog 
von  5  mm  Breite  nach  oben  nasal  zum  Hornhautrande.  Seine  Ränder,  besonders 
der  untere,  sind  deutlich  unterminiert.  Die  Bindehaut,  die  diesen  Strang 
bildet,  ist  gerötet  und  leicht  gequollen.  Im  übrigen  ist  die  Bindehant  der 
Lider  leicht  gerötet  und  papillär  hypertrophisch.  Die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels ist  blass.  Am  temporalen,  unteren  und  nasalen  Hornhautrande  sitzen 
•der  Bindehaut  und  Hornhaut  mehrere  Geschwülste  auf  (siehe  Fig.  3).  Die 
grösste,  temporale,  besteht  aus  2  Teilen:  der  kleinere  sitzt  der  Hornhaut 
angestielt  fest  auf,  der  grössere  haftet  mit  einem  Stiele  an  der  Bindehsut. 
Die  nasale  Gruppe  von  ^schwülsten  besteht  aus  3  Teilen,  von  denen  einer 
ungestielt  der  Hornhaut  aufsitzt,  die  beiden  anderen  mit  der  Bindehaut  durch 
Stiele  verbunden  sind.  Sämtliche  Geschwülste  sind  von  blassroter  Farbe, 
/einhöckeriger  Beschaffenheit  und  setzen  sich  aus  kleinen  Läppchen  zusammen, 
die  durch  blasseres  Zwischengewebe  miteinander  verbunden  sind. 

Der  ganze  periphere  Teil  der  Hornhaut  ist  von  einem  zarten,  gefäss- 
lialtigen  Gewebe  überdeckt,  welches  gegeii  diö  Pupille  zu  die  Geschwülste 
Zeitschrift  für  Angenheillnmde.    Bd.  XVI.    Heft  8.  18 
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fibemgty  80  dass  sich  letztere  lediglich  im  narbigen  Anteile  der  Hornhaut 
befinden. 

Die  tieferen  Teile  weisen  normale  Verhftltnisse  aaf.  Am  2S.  X.  1903^ 
worden  die  Geschwülste  in  Kokainan&sthesie  mit  dem  Lanxenmesser  abgetragen 
nnd  das  geftsshaltige  Gewebe  Ton  der  Hornhaatoberfl&che  nach  Möglichkeit 
entfernt.    Verband, 

Bei  der  Entlassung  am  80.  X.  1903  war  die  Bindehaut  an  den  Stelleo,, 
wo  die  Geschwülste  gewesen  waren,  hellrot,  leicht  verdickt.  Die  Homhaot- 
peripherie  war  viel  durchsichtiger  als  vor  der  Operation  ond  l&sst  an  den 
Stellen,  an  denen  die  Geschwülste  gewesen  waren,  dickere,  gefässhaltige 
Narben  sehen.    Sonst  war  der  Zostand  onyerftndert    S.  */io  mit  +  li*?^* 

Die  durch  die  Operatioo  gewonnenen  Präparate  wurden  derselben  Be- 
handlung unterworfen,  wie  im  ersten  Falle.  Die  Geschwulst  ist  viel  mehr 
ffegliedert  als  im  ersten  Falle,  die  Papillen  vielfach  reichlich  verzweigt  and 
besonders  an  den  schlankeren  Forts&tzen  das  bindege webliche  btroma 
reichlicher  vorhanden,  als  im  vorigen  Falle,  (Fig.  4.)  Die  BlutgeflUse,  in 
einem  lockeren,  massig  zellreichen  Biodegewebe  gelagert,  sind  zahlreich, 
dünnwandig  und  von  verhftltnism&ssig  beträchtlichem  Kaliber.  Abweichend 
vom  ersten  Fall,  und  wie  es  seheint,  von  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  ist 
das  Stroma  durch  eine  dünne  Basalmembran  von  dem  Epithelbelag  getrennt 
(Fig.  5.)  Letztere  lässt  keine  so  regelmässige  Anordnung  erkennen,  vie  in^ 
ersten  Falle.  Die  BasalztUen  sind  wohl  ziemlich  hoch,  doch  nicht  regel- 
mässig geordnet;  gegen  die  Oberfläche  zu  werden  die  Zellen  flacher,  die 
Kerne  schwächer  färbbar.  Zur  Verhornung  kommt  es  jedoch  nicht.  Zwischen 
den  Epithelien  liegende  Rnnd-Zellen  sind  spärlich.  Dagegen  findet  man  Zell- 
degenerationen  bei  Vakuolenbildung,  jeuoch  keine  atypischen  Mitosen. 
Charakteristisch  ist  es,  dass  die  Epithelien  sehr  dicht  aneinander  gedrängt 
sind,  80  dass  von  Interoellularränmen  oder  Brücken  nichts  zu  sehen  ist. 

Bei  der .  Darchsicht  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von 
Hornbautpapillomen,  soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war, 
konnte  ich  nur  zwei  Fälle  (Lagrange,  Dean),  in  denen  die 
Geschwulst  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Limbus  aufwies,  finden. 
In  diesen  Fällen  waren  aber  Gefässe  vom  Limbus  bis  zur  Ge- 
schwulst in  der  Hornhaut  verfolgbar.  Es  erscheint  ja  auch 
natürlich,  dass  eine  Geschwulst,  deren  einer  Hauptbestandteil  ja 
gefässhaltige  Papillen  bilden,  im  Zusammenhange  mit  der  gefass- 
haltigen  Bindehaut  entsteht.  Ja,  es  ist  behauptet  worden  (zuletzt 
von  Pas  che  w),  dass  alle  Hornhautpapillome  als  Limbnspapillome 
anzusehen  seien,  was  jedoch  wieder  nicht  richtig  ist.  Es  entsteht 
aber  nun  die  Frage,  was  die  Veranlassung  zur  Gefäss-  und 
Papillenentwickelung  in  der  Hornhaut  bildet.  Die  Berücksichtigung 
der  Anamnesen  und  der  genauen  klinischen  Befunde  ergibt,  das» 
in  allen  Fällen  bis  auf  zwei  [Kalt  (10)  und  Dean  (3)]  Entzündungen 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  oder  Narben  der  letzteren  ana- 
mnestisch erwähnt  werden.  Es  soll  im  Falle  Lagrange-Mazet  (12) 
die  Geschwulst  im  Anschluss  an  eine  Entzündung  (welcher  Art?) 
entstanden  sein.  Pannus  bestand  in  dem  Falle  von  Altland  (2) 
nnd  in  den  Fällen  von  Fumagalli  (7)  und  Demichieri  (4). 
Keratitis  war  im  Falle  II  von  Altland  und  in  den  Fällen  I  und  HI 
von  G runer t  (9)  vorausgegangen.  In  unserem  ersten  Falle  bestand 
Trachom,  im  zweiten  war  das  Auge  durch  Kalk  verätzt  worden,  was 
zu  partieller  Vaskularisation  der  Hornhaut  geführt  haben  mag. 
Fischers  (6)  Patientin  hatte  ein  Jahr  vor  Auftreten  der  Geschwulst 
eine  Verletzung  durch  eine  Aehre  „über  den  Stem*^  erlitten.     In 
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den  Fällen  von  Roche,  Lagrange  (11)  und  Pascheff  (13) 
fehlt  eine  Anamnese.  Aus  diesen  Tatsachen  lässt  sich  nur  zweierlei 
ableiten : 

1.  Die  vorausgegangenen  oder  noch  bestehenden,  z.  T. 
chronischen  Entzündungen  der  Hornhaut  und  ihrer  Umgebung 
können  für  die  Entstehung  von  Papillomen  von  Bedeutung  sein. 
Dass  Entzündungen,  besonders  chronische,  femer  deren  Residuen 
(Narben)  häufig  der  Entstehung  gutartiger  und  bösartiger  Ge- 
schwülste vorausgehen,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

2.  Die  durch  die  Narbenbildungen  (Keratitis,  Pannus)  herbei- 
geführte Vaskularisation  der  Hornhaut,  die  natürlicherweise 
stets  vom  Limbus  ausgeht,  kann  leicht  die  Grundlage  zur  Bildung 
von  Gefassschlingen  und  Papillen  bilden. 

Auch  die  Epithelwucherungen  der  Papillome  lässt  sich  vom 
selben  Gesichtspunkte  aus  betrachten.  Sehen  wir  ja  bei  Horn- 
hautnarben und  bei  Pannus  vielfach  abnorme  Wucherungen  der 
Epithelien,  die  sich  oft  in  Form  von  Zapfen  sogar  in  die  Tiefe 
senken  können. 

Aus  dem  Gesagten  lässt  sich  wohl  die  Schlussfolgerung 
ziehen,  dass  Papillome  der  Hornhaut  stets  auf  Grund  früherer 
Vaskularisation  entstehen,  welche  durch  entzündliche  oder  trauma- 
tische Prozesse  herbeigeführt  worden  ist. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  Herrn  Dr.  von  Benedek  für  die 
Anfertigung  zweier  Mikrophotogramme  und  Herrn  Dr.  Rabitsch 
für  die  Ausführung  der  Aquarellskizze  bestens  zu  danken. 
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Erklärung    der  Abbildungen  auf   Ta£  XXIII— XXIV. 

1.  Ansicht  des  Falles  I  (aus  £Ischnig:   Atlas  der  pathologischen  Anatomie 

des  Auges.) 

2.  Durchschnitt  durch  das  Papillom  des  Falles  I. 

8.  Ansicht  des  Falles  II  (nach  einer  Aouarellskizze  von  Herrn  Dr.  Rabitsch). 

4.  TJebersichtsbild  des  Präparates  von  Fall  II  (Phot.  Herrn  Dr.  t.  Benedek). 

5.  Detailansicht  desselben  Präparates  (Phot.  Herrn  Dr.  ▼.  Benedek). 
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Bericht  über  die  amerikanische  Llteratup. 

(I.  Semester   1905.) 

Von 

R.  DENIG, 

New  York. 

Über  hereditäre  familiäre  Sehnerrenatrophie  (Sachs)  liegen  an 
der  Hand  eines  Falles  genauere  Untersuchungen  Ton  J.  H.  Mc  Kee, 
M.  Buchanan  und  E.  A.  Süumway  vor.  (Amer.  Joum.  Med.  Sciences 
Jan.  1905.)  Die  Untersuchungen  decken  das  klinische,  ophthalmoskopische 
und  histologische  Bild  dieser  interessanten  Erkrankung.  Das  histologische 
Ergebnis  bestätigt  den  Hol  denschen  Befund. 

H.  Gifford  sah  in  8  Fällen,  in  denen  Jodkali  gegeben  worden 
war,  eine  phlyktänuläre  Eruption  der  Bindehaut.  Bei  dem  einen 
Patienten,  der  mit  allmählicher  Steigerung  des  Jodkalikonsums  bis  auf 
100  Tropfen  täglich  gekommen  war  —  es  handelte  sich  um  Chorioiditis 
und  Glaskörpertrübungen  — ,  trat  eine  starke  Rötung  des  einen  Auges 
mit  zahlreichen  gelblichen,  ungewöhnlich  grossen  Pusteln  auf;  irgend 
welche  anderweitige  Eruptionen  am  Körper  waren  nicht  nachweisbar. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  dieser  Pusteln  ergab  die  Anwesenheit 
Ton  zahlreichen  Xerosebazillen  und  einigen  weissen  Eiterkokken. 
Nach  Entziehung  von  Jodkali  traten  die  Entzündungserscheinungen 
rasch  zurück  und  erschienen  auch  nicht  mehr,  als  Jodkali  später  wieder 
in  Yorsichtigen  Dosen  yerabreicht  wurde. 

In  einem  4.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Mann  von  45  Jahren 
mit  einer  zentralen  Hornhautnarbe,  die  eine  hartnäckige  Reizung  Ter- 
ursachte.  G.  verordnete  Jodkali,  worauf  am  2.  oder  3.  Tage  sich  tief 
•in  der  Hornbautoarbe  ein  Abzess  entwickelte,  der  nach  innen  durch- 
brach. Nach  Aussetzen  von  Jodkali  hörte  die  Entzündung  auf;  als 
Patient  es  aber  wieder  nahm,  trat  ein  anderer  ähnlicher  Abszess  wieder 
auf.     (Annais  of  Ophth.  Vol.  XIV,  2,  p.   232.) 

Sympathektomie  bei  Glaukom. 

F.  L.  Hendetson    (Annais  of  Ophth.    Jan.  1905)    empfiehlt,  das 

Ganglion   gründlich   zu   entfernen,   die  Operation  immer  doppelseitig  zu 

machen  und  beide  Ganglien  zu  gleicher  Zeit  zu  entfernen.     Er  ist  der 

Ansicht,    dass    eine  Anastomose    von  Fasern   zwischen   beiden  Ganglien 
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existiert.      Bei    einfachem    Glaukom    früh    genug    ausgeführt,    ist    die 
doppelseitige  Exstirpation  der  Ganglien  Ton  grossem  Werte. 

Bei  einem  2 2 jährigen  Mann  beobachtete  Vinsonthaler  (Annais 
of  Ophth.  Vol.  XIV,  2,  p.  298)  eine  Abtrennung  des  Rectus  externus 
und  Verletzung  des  Sehnerven  infolge  eines  Schlages  mit  dem  Kegenschirm. 

G.  F.  Suker  beobachtete  einen  Fall  TOn  Conjunctiyitis  gonorrhoica 
im  Zusammenhang  mit  gonorrhoischer  Entzündung  der  Tordern  Cellulae 
ethmoidales.  Die  Entzündung  in  der  Nase  und  im  Auge  trat  nahezu 
gleichzeitig  auf  und  machte  die  ersten  3  Tage  nicht  den  Eindruck 
einer  schweren  Gonokokkeninfektion.  Nach  12  Tagen  setzte  Heilung 
ein ;  es  war  zur  Hornhautperforation  gekommen.  Eine  spätere  Iridektomie 
besserte  das  Sehvermögen.     (Annais  of  Ophth.    Vol.  XIV,    2,    p.   227.) 

L.  Gonnor  berichtet  über  5  Fälle  von  Keratitis,  die  er  auf 
Rheumatismus  zurückführt.  In  3  von  diesen  traten  in  einer  Reihe  von 
Jahren  Anfälle  von  Keratitis  mit  gleichzeitigen  Rheumatismusattacken 
auf;  die  Heilung  erfolgte  auf  antirheumatische  Behandlung.  In  einigen 
Fällen  kam  es  zu  zahlreichen  Rezidiven.  Irgend  welche  andere  ätiologischen 
Momente  waren  in  allen  Fällen  auszusch Hessen.  (Journ.  Amer.  Med. 
Ass.    1905.) 

J.  Morrison  Ray  (Ophth.  Rec.  Vol.  XIV,  1,  p.  1)  teilt  die 
Krankengeschichte  zweier  Fälle  mit,  bei  denen  es  sich  um  eine  Ver- 
letzung durch  eine  abspringende  Spitze  eines  Kopierbleistiftes  handelte. 
Besonders  schwer  verlief  der  eine  Fall  —  ein  15 jähriges  Mädchen. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  war  das  obere  Lid  so  geschwollen,  dass 
eine  Umstülpung  unmöglich  war.  Es  gelang,  aus  dem  unteren  Lid  ein 
kleines  Partikelchen  der  abgesprungenen  Bleistiftspitze  zu  entfernen. 
Nach  8  Tagen  waren  die  entzündlichen  Erscheinungen  noch  stärker 
ausgesprochen.  Nach  14  Tagen  war  die  Schwejlung  geringer,  und  es 
gelang  jetzt,  aus  der  Übergangsfalte  des  oberen  Lids  ein  weiteres 
Stückchen  Bleistiftspitze  zu  entfernen.  In  der  Bindehaut  der  Übergangs- 
falte des  Unterlids  sowie  in  der  Hornhaut,  entsprechend  dem  Sitze  des 
zweiten  Fremdkörpers  in  der  oberen  Übergangsfalte,  waren  Erosionen 
vorhanden.  An  der  letzteren  Stelle  entwickelte  sich  ein  Narbenpterjgium, 
das  operativ  entfernt  wurde. 

J.  W.  Bullard  empfiehlt  das  Touchieren  mit  reinem  saipoter- 
saurem  Silber  bei  Phlyktänen,  Keratitis  fascicularis  und  altem  Pannus 
der  Hornhaut.     (Amer.  Journ.  of  Ophth.  März  1905.) 

Conkeys  Publikation  betrifft  die  Verletzungen  infolge  Explosion 
von  Wasser-  und  Olglaszylindern  nuf  Lokomotiven.  (Ophth.  Rec. 
Vol.  XIV,  p.  209.) 

Es  handelt  sich  regelmässig  um  Verletzungen  durch  Giassplitter. 
Zur  Verhütung  empfiehlt  sich  die  Anbringung  eines  Stahlnetzes  um  die 
betreffenden  Glasröhren. 

Wm.  M.  Sweet  untersuchte  Nickelstahl,  Mangan-Stahl,  Chromium- 
stahl  und  Tun gsten- Stahl  in  Bezug  auf  ihre  magnetischen  Eigenschaften. 
Hierbei  fand  er,  dass,  mit  Ausnahme  von  Mangan-Stahl,  die  zur  Härtung 
des  Stahles  benutzten  verschiedenen  Metalle  in  Bezug  auf  ihre  magnetischen 
Eigenschaften  nach  erfolgter  Mischung  nur  wenig  affiziert  werden. 
Bei  den  höheren  Graden  Ton  Nickelstahl  ist  allerdings  auch  eine  Herab- 
setzung   zu    konstatieren    und    kann    unter  Umständen  eine  Entfernung 
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eines  solchen  Fremdkörpers,  besonders  wenn  er  etwa  noch  von  Exsudat 
umgeben,  nur  mit  Mühe  zu  bewerkstelligen  sein.  (Ophth.  Rec.  Bd.  XIV, 
p.   264.) 

Weeks  yergleicht  die  Terschiedenen  Methoden  zur  Lokalisierung 
Ton  Fremdkörpern  im  Augeninnern.  Sehr  zu  empfehlen  ist  die  Methode 
von  Dizon  und  die  Triangulationsmethode  von  Hulen.  (Joum.  Amer. 
med.  Ass.  3.  April  1904.)  Die  Ton  Meyrowitz-New  York  hergestellten 
Karten,  um  die  Fremdkörper  graphisch  festzuhalten,  erwiesen  sich  als 
sehr  zweckmässig. 

Den  Magneten  soll  man  für  diagnostische  Zwecke  nicht  benutzen, 
d(k  sein  Wert  in  der  Regel  nur  von  der  Lageyeränderung  des  Fremd- 
körpers abhängt.     (The  Ophth.  Record,  Bd.  XIV,  p.   253.) 

Thompson  (Ophth.  Rec.  Vol.  XIV,  p.  120)  exstirpiert  den 
Thrän^nsack  in  folgender  Weise: 

Man  schlitze  das  Tränenkanälchen  und  führe  eine  dfinne 
Theobaidsche  Sonde  ein;  diese  sichert  die  Orientierung.  Man  mache 
dann  die  gewöhnliche  Bogeninzision,  etwa  1  cm  oberhalb  des  Ligaments 
bis  2  Yf  cm  unterhalb  desselben;  und  zwar  führt  man  das  Messer 
unterhalb  des  Lig.  bis  auf  den  Knochen;  Erweiterung  der  Inzision 
durch  vorsichtiges  Lospräparieren  der  Gewebe.  Hat  man  den  Processus 
nasalis  der  Maxiila  superior  blossgelegt,  so  führt  man  die  Spitze  des 
Ton  Thompson  konstruierten  Hakens  hinter  der  Sonde  um  den  Sack 
herum;  ein  dicker  Seidenfaden  wird  durch  das  Öhr  des  Hakens  ge- 
führt, der  Haken  zurückgezogen,  der  Knoten  tief  unten  am  Übergang 
des  Sacks  in  den  Kanal  geknüpft  und  die  Sonde  entfernt.  Vor  dem 
Zurückziehen  des  Hakens  forciert  man  ihn  etwas  nach  oben  und  unten, 
um  den  Sack  von  der  hinteren  Wand  etwas  frei  zu  machen.  Man  zieht 
dann  den  Sack  an  der  Ligatur  etwas  nach  oben  und  durchschneidet 
ihn  unterhalb  der  Ligatur  möglichst  weit  unten  am  Übergang  in  den 
knöchernen  Kanal.  Indem  man  dann  den  Sack  nach  oben  zieht,  trennt 
man  ihn  bis  ans  Ligament  von  seiner  Umgebung  los;  hierauf  zieht  man 
ihn  nach  unten  und  präpariert  die  Kuppe  unter  dem  Ligament  mit 
Schonung  des  letzteren  heraus.  Hierauf  folgt  Curettement  des  Ductus 
nasalis,  und  es  wird  ein  95  proz.  Alkoholtampon  in  die  Höhle  eingeführt, 
wobei  etwas  Druck  ausgeübt  wird,  um  die  Blutung  zu  stillen;  gleich- 
zeitig soll  der  Tampon  antiseptisch  wirken.  Naht.  Aristolpulver  auf 
die  Wunde.  Kauterisation  des  Canaliculus.  Gazestreiien  auf  die  Wunde 
und  leichter  Druck  verband,  um  die  Haut  an  das  unterliegende  Gewebe 
anzudrücken.  Axenfelds  Retraktor  wird  nicht  benutzt.  Die  Länge 
der  Wunde  hat  viel  mit  der  Stärke  der  Blutung  zu  tun. 

Thompson  (Ophth.  Rec.  Vol.  XIV,  p.  118)  beschreibt  einige 
Modifikationen  der  Wootonschen  Methode  der  Muskel  Verlagerung  : 

Inzision  der  Bindehaut  entlang  der  halben  Hälfte  der  Hoinhaut- 
zirkumferenz;  ausgiebiges  Freipräparieren  der  Bindehaut  von  der 
Tenon sehen  Kapsel  und  zwar  reichlich  über  die  Insertion  dos  vor- 
zulagernden Muskels  hinaus.  Man  ergreift  dann  die  Tenonsche 
Kapsel  gerade  unterhalb  des  unteren  Muakelrandes  und  macht  mittelst 
Schere  eine  knopflochförmige  Öffnung.  Ein  Schielhaken  wird  dann 
unter  dem  Muskel  durchgeführt  und  am  oberen  Sehnenrande,  da  wo 
der    Schielhakenknopf    durchschimmert,    eine    zweite    knopflochförmige 
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^)£fouDg  angebracht.  Ein  zweiter  Schielhaken  wird  nun  eingeführt  und 
der  Muskel  auf  beiden  Haken  etwas  hochgehoben.  Die  Sehne  wird 
^ann  tob  irgend  welchen  Verbindungen  mit  der  Kapsel  befreit,  und  es 
werden  die  drei  Nähte  eingeführt.  In  der  Art  dieser  Einführung  der 
F&den  weicht  Thompson  Ton  Wooton  ab. 

Zwei  doppeltarmierte  Fäden  werden  durch  die  Sehne  nahe  ihren 
Rändern  durchgeführt,  jedoch  nicht  durch  die  Bmdehaut,  und  dann  die 
je  höchst  liegende  Nadel  dieser  beiden  Fäden  herausgezogen;  hierauf 
wird  die  Sehne  etwa  1  mm  Tor  diesen  Fäden  Ton  ihrer  Insertion  los- 
getrennt. Die  Sklera  wird  Ton  irgend  welchen  Sehnenstümpfen  und 
Kapsel resten  gereinigt.  Während  nun  der  Assistent  den  Muskel  mittelst 
•der  eingeführten  Suturen  irorsichtig  nach  Torn  zieht,  wird  die  dritte 
(doppeltarmierte  Sutur)  Yon  innen  nach  aussen  durch  Muskel  und  Binde- 
haut geführt  und  auch  hier  wieder  die  höher  liegende  Nadel  entfernt; 
die  andere  Nadel  wird  durch  die  oberflächlichen  Schichten  der  Leder- 
haut nahe  dem  Homhautrand  geführt  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen 
<ien  äussersten  Rändern  der  Bindehautin zision»  und  dann  entfernt. 

Die  Nadeln  der  seitlichen  Suturen  werden  nun  durch  die  Sklera 
-durchgestochen  und  kommen  in  der  Bindehaut  zum  Vorschein,  jedoch 
so  nahe,  als  möglich  dem  jeweiligen  Rande  der  Bindehautinzision,  so 
4iass  die  Suturen  nicht  unter  der  Bindehaut  verschwinden  («begraben 
werden*)  können.  Die  Nadeln  bleiben  an  den  Fäden  für  die  später 
anzulegende  Bindehautnaht.  Die  mittlere  Sutur  wird  zuerst  geknüpft 
und  fixiert  den  Muskel  in  der  richtigen  Lage  zum  Augapfel,  während 
sie  auf  die  Auswärtsrollung  des  Muskels  nur  einen  geringen  Binfluss 
ausübt.  Dann  wurden  die  seitlichen  Suturen  geknüpft  und  zwar  nur  je 
1  Knoten  zur  Zeit,  um  eine  Wulstung  der  Bindehaut  zu  verhindern; 
hierbei  rotiert  der  Assistent  den  Augapfel  durch  Zug  an  der  mittleren 
Sutur  und  schiebt  hierbei  die  Bindehaut  mittelst  seiner  Pinzette  bei 
Seite.  Durch  dieses  Manöver  behält  man  den  Muskel  und  die  Sehne  stets 
unter  den  Augen,  und  man  sieht,  wie  die  Sehne  nach  vom  kon^mt,  oben 
und  unten,  bis  zu  dem  Punkte,  wo  die  Nadel  die  Lederhaut  durchstochen 
hat.  Hierin  liegt  der  Vorteil,  indem  man  sofort  sieht,  wenn  die  Naht 
-durchreisst  oder  irgend  eine  andere  Komplikation  entsteht.  Die  Bindehaut 
läset  man  nun  los  und  lässt  sie  sich  dem  Augapfel  adaptieren;  man  näht 
sie  an  die  bereits  geknüpften  Fäden  an  und  zwar  mit  denselben  Fäden, 
die  man  zu  den  seitlichen  Suturen  der  Sehne  benutzt  hat. 

Der  Verzug  dieser  Technik  ist,  dass  der  Muskel  unabhängig  von 
der  Bindehaut  vorgelagert  ist,  und  dass  die  seitlichen  Nähte  sich  aa 
«inem  Punkte  befinden,  der  dsm  Zentrum  der  Hornhaut  entspricht  und 
so  eine  genügende  Wirkung  gesichert  erscheint. 

Dass  bei  der  vonWootton  angegebenen  Methode  der  gewünschte 
Effekt  des  öftem  nicht  vorhanden  war,  lag  daran,  dass  beim  Knoten 
der  Fäden  Bindehautwülste  sich  bildeten;  es  ist  vorteilhafter,  die  Binde- 
haut allein  zu  lassen,  bis  man  weiss,  dass  der  Muskel  sich  in  guter 
Position  befindet;  auch  kann  man,  falls  eine  der  seitlichen  Suturen 
durchschneidet,  dies  ruhig  verbessern,  da  der  Muskel  inzwischen  durch 
die  mittlere  Sutur  an  Ort  und  Stelle  festgehalten  wird;  indem  man 
endlieh    die  Bindehautnaht    erst    dann   anlegt,    nachdem  die  Bindehaut 
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Gelegenheit  hatte,  sich  der  neuen  Position  des  Augapfels  anzupassen, 
bekommt  man  keine  Wulstungen  derselben.  Man  soll  alle  Eonjunktival- 
suturen  so  nahe  als  möglich  dem  Rande  legen,  um  ein  Einrollen  der 
Bindehaut  zu  -vermeiden. 

E.  B.  Coburn  konstruierte  einen  Ophthalmo-Einetographen,  nm 
Augenmuskelbewegungen  zu  registrieren.  (Archives  of  Ophth.  Vol.  XXXIV, 
No.  1,  p.  1.)  Bezüglich  der  Zusammensetzung  des  Apparates  muss 
auf  das  Original  verwiesen  werden. 

G.  S.  Dixon  beschreibt  einen  Indikator  znr  Aufnahme  von  Röntgen- 
bildern.    (Archives  of  Ophth.  Vol.  XXXIV,  3,  p.   266.) 


II. 

Bericht  ttber  die  skandlnavlsehe  ophthalmologrisehe  Literatur. 

(U.  Semester  1905.) 
Von 
Dozent  Dr.  ERNST  FORSMARK. 

1.  K.  H.  Giertz,  Om  radiams  inverkan  pi  ögat  (Über  die  Wirkaag  de» 
Radiums  auf  das  Auge).  Uppsala  läkarforenings  förhandlingar.  Bd.  X. 
1905.    S.  400—405. 

8.  Hj.  Schiötz,  Et  nyt  tonometer,  tonometri  (Ein  neues  Tonometer,  Tono- 
metrie).  Norsk  Magazin  for  LsegeYidenskaben,  1905.  S.  597 — 6)2. 
Für  Referat  nicht  geeignet. 

8.  L.  Borthen,  Om  den  aabne  saarbehandiing  (Über  die  offene  Wund- 
behandlung). Vortrag  hei  dem  ophthalm.  Kongresse  zu  Kopenhagen 
1908.    Ebenda  1905.    S.  678<-678. 

4.  S.  Holth,  Bidrag  til  Rontgenlokalisation  of  okalsere  fremmedlegemer. 
Zur  Lokalisation  von  Fremdkörpern  im  Auge.)  Ebenda  1905.  S» 
814-824. 

6.  K.  K.  E.  Lundsgaard,  Om  tuberculosis  conjunctivae  (isaer  lupus  coDJ.) 
og  dens  Behandling  (Tuberculosis  conjunctivae  [besonders  Lupus  conj.} 
und  ihre  Behandlung).    Hospitals tideude  1905.    S.  905. 

Giertz  sucht  die  Frage  zu  beantworten:  Wo  findet  die  Fluoreszenz 
statt,  die  bei  Radium-Bestrahlung  des  dunkelaptierten  Auges  eine 
Lichtempfindung  hervorruft?  Giertz  bediente  sich  eines  Stückchen» 
Radiumbromids,  von  welchem  er  ein  Strahlenbündelchen  durch  ein 
kleines,  in  eine  dem  Gesichte  anliegende  Bleiplatte  gebohrtes  Loch 
auf  das  Auge  fallen  Hess.  A  priori  war  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Transformierung  der  Radiumstrahlen  in  den  zuerst  von  ihnen  getroffenen 
Gewebeteilen,  den  Augenlidern  und  der  Corneo-sclera  vor  sich  ginge, 
und  dies  wurde  auch  durch  die  Untersuchung  bestätigt.  Es  zeigte 
eich  nämlich,  dass  das  Licht  in  die  Richtung  des  Radiumprfiparate» 
projiziert  wurde,  sich  auch  gleichsinnig  damit  bewegte,  woraus  her- 
Torging,  dass  die  Fluoreszenz- Strahlen  irgendwo  vor  der  Iris  entstehen. 
Bei  geschlossenem  Auge  war  die  Lichtempfindung  entschieden  stärker 
als  bei  offenem;  die  Lider  sind  also  ein  Hauptort  der  Fluoreszenz» 
Um  die  daraus  herrührenden  Strahlen  auszuschliessen,  steckte  Giertz 
ein  i^  Fluoreszenzlicht  undurchdringliches  Papier  (gewöhnliches  Platten- 


ophthalmologische  LiUratar.  268l 

umschldg-}  zwischen  die  Lider  uod  den  Bulbus,  nahm  dabei  auch  die 
Vorsichtsmassregeln,  die  Pupille  zu  eserinisieren  und  das  Gesicht  mit 
einer  Bleimaske  zu  bedecken,  die  nur  zwei  zur  Lage  und  Grösse  den 
beiden  Hornhäuten  entsprechende  Löcher  hatte,  um  dadurch  mit  Sicher- 
heit etwaige  Strahlenbundel  durch  die  peripheren  Teile  der  Lider  aus- 
zuschliessen,  bekam  aber  nichtsdestoweniger  eine  ebenso  starke  Licht- 
empfindung bei  Bestrahlung  des  bedeckten  wie  des  unbedeckten  Auges. 
Dies  erklärt  er  so,  dass  entweder  einige  Radiumstrahlen  erst  in  der 
Hornhaut  transformiert  werden,  oder  —  wahrscheinlicher  —  so,  dass 
die  Radiumstrahlen  —  in  Analogie  mit  den  Röntgenstrahlen  —  nicht 
nur  am  Orte,  wo  sie  eine  fluoreszierende  Fläche  treffen,  sondern  auch 
in  der  nächsten  Umgebung  desselben  Fluoreszenz  hervorrufen.  Dies 
findet  dadurch  eine  Bestätigung,  dass  die  Lichtempfindung,  auch  bei. 
einem   sehr   begrenzten  BQndel  Radiumstrahlen,   immer  eine  diffuse  ist. 

Borthen  hat  seit  1895  die  offene  Wundbehandlung  bei  allen 
Operationen  am  Bulbus  angewandt  und  dabei  gelernt,  sich  immermehr 
darauf  zu  Tcrlassen.  Auch  bei  Vorfall  des  Glaskörpers  ist  sie  anzu- 
raten, nur  muss  der  Patient  die  ersten  24  Stunden  mit  geschlossenen 
Augen  möglichst  ruhig  liegen.  Einheilung  der  Colobomschenkel  kommt 
bei  derselben  nicht  öfter  als  sonst  ror.  Als  Vorsieh tsmassregel  empfiehlt 
Borthen  tägliche  Waschungen  des  Gesichtes  mit  Borsäurelösung  lange 
Zeit  Tor  der  Operation.  Bei  der  offenen  Wundbehandlung  braucht 
man  die  Affektionen  der  Tränen wege  viel  weniger  als  früher  zu  fürchten. 
Eine  Torhandene  Dacryocystitis  muss  selbstverständlich  behandelt 
werden,  aber  bei  gewöhnlichem  Tränenträufeln  genügt  es,  den  Konjunk- 
tivalsack  einpaarmal  vor  der  Operation  mit  5  proc.  Argyrol  zu  touchieren. 
Bei  Tränenwegeleiden  wird  die  Wunde  unmittelbar  nach  der  Operation 
wie  auch  später  täglich  mit  derselben  Lösung  bepinselt;  in  unkompli- 
zierten Fällen  nur  tägliche  Borsäure- Waschungen. 

Holth  benutzt  als  Indikatoren  kleine  plankonvexe  Bleiknöpfe,, 
deren  einer  am  oberen,  ein  anderer  am  unteren  Rande  der  Hornhaut 
genau  im  vertikalen  Meridiane  in  der  kokainsierten  Bindehaut  fest- 
genäht wird.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  gewöhnlichen  Stuhle.  Zur 
Fixierung  seines  Kopfes  dient  ein  stellbares  Stativ,  das  eine  Kinnstütze, 
eine  Einrichtung  zur  Befestigung  eines  Spatels,  dessen  anderes  mit 
Gaze  umwickeltes  Ende  vom  Patienten  zwischen  den  Zähnen  festgehalten 
wird,  einen  Rahmen  und  eine  Schraube  für  die  Platten  trägt.  Es 
werden  zwei  Photographien  genommen:  eine  bitemporale  und  eine 
occipito-frontale,  die  erste  mit  der  Platte  an  der  Schläfe  des  ge- 
schädigten Auges  und  die  Antikathode  in  40  ccm  Entfernung,  die 
zweite  mit  einer  kleineren  Platte  vor  dem  geschädigten  Auge.  Die 
letztere  muss  4  — 6  mal  (10—15  Sekunden)  länger  exponiert  werden 
als  die  erstere.  Die  Lage  des  Fremdkörpers  lässt  sich  durch  direkte 
Messungen  an  den  Photographien  (10  pCt.  Abzug  wegen  der  Ver*. 
grösserung)  bestimmen.  Um  in  zweifelhaften  Fällen  bequem  beurteilen 
zu  können,  ob  ein  Fremdkörper  noch  innerhalb  des  Auges  liegt,  be- 
dient sieb  Holth  einer  Metallkugel  von  24  mm  Diameter,  woran  die» 
Hornhaut  und  die  Indikatoren  markiert  sind,  mit  6   zugehörigen  Metall* 
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ringeo,  die  dem  Umkreise  der  Kugel  in  yerscbiedenen  Höhen  (1,5  mm 
Intervall)  entsprechen. 

Die  Darstellung  Lands gaards  gründet  sich  auf  der  Beobachtung 
15  Fälle  von  Tuberculosis  conj.  Es  waren  davon  4  primär  und  11 
zu  einem  gleichzeitigen  Lupus  faciei  sekundär.  Die  letztgenannten 
stellen  sämtliche  PHlle  von  Tuberculosis  conj.  dar,  die  unter  1350 
im  Lichtinstitut  Finsens  zu  Kopenhagen  bis  1.  Januar  1905  be- 
handelten Lupösen  vorgekommen  sind.  In  den  primären  Fällen 
wurde  die  Diagnose  durch  Baziilenbefund  (2  mal),  Oberimpfuag  anf 
Kaniochenauge  oder  mikroskopische  Untersuchung  der  präaurikularen 
Lymphdrüse  (je  einmal)  sichergestellt.  Die  nämliche  Drüse  war  in 
allen  primären  Fällen  angeschwollen,  in  den  sekundären  wurde  sie 
ebenso  konstant  vermisst. 

Lundsgaard  gibt  ausser  den  Krankengeschichten  eine  aus- 
führliche Darstellung  der  Krankheit. 

Bei  der  Behandlung  hat  Lundsgaard  sowohl  mehrere  früher 
angegebene  Methoden,  Exzision,  Kauterisation,  Chloräthyl,  das  von 
Behm  empfohlene  Formalin  und  Tuberkulin,  geprüft,  als  auch  schliess- 
lich zum  erstenmal  die  Lichtbehandlung  nach  Finsen  gegen  die  Kon- 
junktival-Tuberkulose,  und  zwar  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt. 
Durch  Excision  (hauptsächlich)  wurden  6  Fälle  (6  Lider)  geheilt,  durch 
Lichtbehandlung  3  (8  lupöse  Lider),  durch  Galvanokaustik  1  (1  Lid). 
In  2  Fällen  war  die  Lichtbehandlung  noch  nicht  abgeschlossen, 
1  war  durch  Formalin-  und  Chloräthyl-Behandlung  verbessert,  1,  mit 
Tuberkulin  behandelt,  hatte  die  Kur  abgebrochen,  in  1  Falle  war  das 
Resultat  nicht  verzeichnet.  Die  Lichtbehandlung  geschah  ganz  einfach 
so,  dsss  das  kranke  Augenlid  evertiert  und,  um  die  Bindehaut  blutleer 
zu  bekommen,  mittelst  eines  gewöhnlichen  Druckglases  gegen  den 
Orbitalrand  angepresst  wurde.  Das  Auge  wurde  durch  eine  Lage  ge- 
feuchteter Watte  und  eine  darüber  gelegte  Pappscheibe  geschützt.  Es 
zeigte  sich,  dass  die  Conj.  palp.  eine  1 — 2  Stunden  anhaltende  Be- 
strahlung sehr  gut  vertrug;  die  reaktive  Entzündung  war  viel  geringer, 
gleichzeitig  aber  mehr  effektiv  als  an  der  Haut.  Im  allgemeinen  ge- 
nügten 6 — 10  Behandlungen,  um  Heilung  zu  erreichen;  nur  in  einem 
Falle,  wo  die  ganze  Bindehaut  des  Lides  in  eine  granulierende  Masse 
verwandelt  war,  waren  davon  19  nötig.  Im  letztgenannten  Falle 
musste  auch  ein  letztes  Überbleibsel  ezzidiert  werden,  da  es  wegen 
der  stattgefundenen  Schrumpfung  dem  Drnckglase  unzugänglich  war. 
Seine  Erfahrung  von  der  Lichtbehandlung  fasst  Lundsgaard  folgender- 
massen  zusammen:  Lupus  conj.  wird  durch  diese  Methode  schnell  und 
vorzüglich  geheilt. 

Lundsgaard  stellt  schliesslich  folgende  Indikationen  für  die 
Therapie  der  Bindehaut-Tuberkulose  auf: 

1.  Wenn  der  tuberkulöse  Prozess  nicht  grösser  ist,  als  dass  eine 
radikale  Exstirpation  in  gesundem  Gewebe,  2  mm  ausserhalb  des  Herdes, 
sich  ausführen  lässt,  ist  diese  Methode  angezeigt. 

2.  Hat  der  Prozess  eine  grössere  Ausbreitung  erreicht,  ohne  je- 
doch auf  die  Conj.  bulbi  überzugehen,  muss  die  Lichtbehandlung  an- 
gewandt werden. 
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3.  Lässt  sich  diese  nicht  durchftthreo,  weil  auch  die  Conj.  bulbi 
erkrankt  ist,  mag  das  Tuberkulin  versucht  werden,  kaum  jedoch,  wenn 
andere  grosse  tuberkulöse  Prozesse  Yorhanden  sind. 

4.  Piatina  caudens,  Auskratzung  usw.  dürfen  nur  Httlfs-,  nicht 
Hauptmethoden  sein. 


Gesellschaftsberichte. 


Bericht  ttber  dteZXXIII.Zo8smiiieiikiiiiftd6r0phthalmologl8ehen 
GeseUieluift  In  Heidelberar 

am  6.,  7.  und  8.  Aogost  1906. 

Erstattet')  tod  Dr.  Adolph-Mannheim. 

Montag,  den  6.  Angast. 

Vormittags  9  Uhr:  Festsitzung  in  der  Aula  der  üniTersitit 
zam  Oedftchtnis  Albrecht  tob  Graefes.  Zaerkennang  der  Qraefe- 
Medaille  an  Bwald  Hering. 

Sattler-Leipzig  eröffnet  als  Vorsitseoder  die  Sitzung  und  erteilt  das 
Wort  zur  Festrede  an  Leb  er- Heidelberg.  Nach  einem  eingehenden  Rftek- 
bliek  auf  das  Leben  nnd  Wirken  des  grossen  Altmeisters  Grraefe  entwirft 
Leber  ein  Bild  Ton  den  Arbeiten  Herings,  der  besonders  dnrch  seine 
Forschnnffen  über  die  Identit&t  der  Netzh&ate,  über  die  Angenbewegnngen 
und  über  die  Lieht«*  and  Farben  empfind  an  gen  die  Ophthalmologie  herrorragend 
bereicherte.  Es  wird  ihm  dann  die  ihm  bierfQr  saerkannte  goldene  Graefe- 
Medaille  überreicht.  In  seiner  Dankesrede  gibt  Hering  eine  Rflcksehau  anf 
sein  Lebenswerk. 

Vormittags  lOVtUhr:  Erste  wissenschaftliche  Sitzung  in  der 
Aala  der  ÜniTcrsitüt. 

Vorsitz  Stranb -Amsterdam. 

Vor  Eintritt  in  die  Verhandlangen  teilt  der  Schriftführer  der  Ophthal« 
motogischen  Gesellschaft  Wagen  mann- Jena  mit,  dass  der  t.  Wels  sehe 
Graefe-Preis  an  Birch-Hirsehfeld-Leipzig  Terliehen  sei. 

L  Nagel- Berlin:  Ein  Beitrag  lar  K«nntaia  dea  Sahens  der 
Motanmopan. 

Herr  Nagel-Berlin  macht  Mitteilangen  über  das  Sehen  mancher 
Dichromaten  (speziell  Grünblinder)  bei  gleichzeitiger  Reizung  grösserer  Netz- 
hautflftchen.  Personen,  die  bei  rein  fovealem  Sehen  tjpisoh  deateranopisehes 
Farbensjstem  aafweisen,  machen  bei  Sehen  auf  grösserem  Feld  Farben- 
onterschetdongen,  die  das  Vorhandensein  eines  trichromatischen  Sjstems 
Toraussetzen  lasseo.  Ob  es  sich  um  ein  normales  oder  anomales  orstem 
handelt,  steht  noch  nicht  fest.  Rot  wird  unter  dem  Gesichtswinkel  yon 
mindestens  zehn  Grad  sicher  von  allen  andern  Farben  unterschieden,  Grün 
weit  weniger  sicher;  dagegen  löst  Grün  ein  deutlich  rotes  Nachbild  aas. 
Die  Minimalzeit  für  Farbenanterseheidang  ist  wie  beim  a.  T.  bedeutend  Tcr- 
grössert, 

2.  Fachs -Wien:  Zar  Aatlologla  dap  Katarakt. 

Vortragender  hat  schon  in  einer  früheren  Arbeit  daraaf  hingewiesen, 
dass  bei  Heterochromie  an  dem  helleren,  gewöhnlich  blauen  Auge  PriLslpitate 
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an  der  hinteren  Hornhautwand  und  Starbildung  Torkommen.  Diese  PerBonen 
haben  in  der  Regel  schwarze  Haare.  Dieselbe  Krankheitsursache,  welche  in 
diesen  Fällen  nnr  einseitig  sich  geltend  macht,  kann  anch  an  beiden  A.ngen 
wirksam  sein.  Dann  hat  man  eben  Personen  mit  schwarzen  Haaren  nnd  blaaer 
Iris,  welche  in  späterer  Zeit  Beschläge  an  der  Hornhaut  und  Katarakt  be- 
kommen. Fuchs  hat  zwei  Gruppen  dieser  Fälle  beobachtet.  Die  eine 
betraf  jüngere  Personen,  zwischen  80  und  50  Jahren,  welche  entweder 
emseitig  oder  doppelseitig  eine  bläulich  weisse  Katarakt  hatten;  bei 
der  Operation  erwies  sich  der  Kern  als  weich  und  getrübt.  In  diesen 
Fällen  waren  sehr  häafig  auch  Präzipitate  yorhanden.  Die  zweite 
Gruppe  bestand  aas  alten  Leuten  mit  gewöhnlicher  Katarakt,  mit  hartem, 
sklerosiertem  Kern;  dieses  waren  wohl  FäQe  von  gewöhnlicher,  seniler  Katarakt. 
Die   anatomische   Untersuchung    der   bei   der   SSxtraktion    der  Katarakt  aus- 

geschnittenen  Irisstückchen  ergab  in  den  pathologischen  Fällen  eine  massige 
[ernvermehrunff,  namentlich  in   den  Vorderen  Schichten  der  Iris  und  in  der 
Pupillarzoue.    Ausserdem  waren  gewöhnlich  Mastzellen  yorhanden. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  yon  schwarzen  Haaren  mit  blauer  Iris 
ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Resultat  der  Kreuzung  einer  dunklen  mit 
einer  hellen  Rasse;  in  diesen  Fällen  durften  die  Augen  nichi  erkranken.  Bei 
den  Fällen,  zu  welchen  sich  eine  Augenkrankheit  der  beschriebenen  Art  hin- 
zugesellt,  muss  man  annehmen,  dass  die  helle  Farbe  der  Iris  durch  patho- 
logischen Einfluss  entsteht,  welcher  die  gehörige  Ausbildung  des  Pigments 
y  erhindert. 

Vortragender  fasst  seine  Beobachtungen  dahin  zusammen,  dass  gewisse 
Personen  mit  schwarzen  Haaren  und  blauer  Iris  eine  Disposition  haben,  an 
chronischer  Gyklitis  mit  Bildung  yon  Beschlägen  an  der  Hornhaut  und  an 
Cataracta  zu  erkranken. 

8.  Römer- Würzborg:  Stoffweetasel  der  Ltnse  and  Olftwlrkanffeii 
auf  dieselbe. 

Rom  er s  Untersuchungen  über  Stoffwechsel  der  Linse  und  Giftwirkungen 
auf  dieselbe  stützen  sich  aaf  Versuche  an  80000  Linsen.  Die  Ergebnisse 
werden  in  Form  yon  Thesen  vorgelegt.  Der  eigentliche  Stoffwechsel  der 
Linse  ist  ihre  Ernährang  darch  die  körpereigoen  Substanzen.  Versoche  mit 
körperfremden  Substanzen  sagen  uns  nichts  über  die  Ernährung  der  Linse, 
weil  diese  Stoffe  nicht  assimiliert  werden  oder  häafig  giftig  wirken. 

Der  osmotische  Drock  der  intraokularen  Flüssigkeit  ist  meistens  dem 
des  Serums  vollkommen  gleich,  er  kann  aber  auch  höher  oder  niedriger  sein. 
Dies  ist  dadurch  bedingt,  dass  der  osmotische  Druck  des  Serums  ständigen 
Schwankungen  unterworfen  ist,  welche  sich  der  intraokularen  Flüssigkeit 
mitteilen  müssen. 

Die  Linse  ist  den  physiologischen  Schwankungen  des  intraokularen 
osmotischen  Druckes  ebenso  angepasst  wie  die  Blntzeile  den  Schwanknngen 
des  osmotischen  Druckes  im  Serum. 

Die  yon  Peters  gefundene  Steigerung  des  osmotischen  Druckes  des 
Kammerwassers  bei  Naphthalinkatarakt  fällt  in  den  Bereich  physiologischer 
Schwankungen. 

Gewichtsdifferenzen  zwischen  den  Linsen  zusammengehöriger  Augen 
sind  viel  häufiger  und  erheblicher,  als  wir  uns  wohl  vorgestellt  haben. 

Schlussfolgerungen  über  die  Entstehung  des  Altersstares  aus  Gewichts- 
differenzen zu  ziehen,  ist  nicht  angängig. 

Die  Art  der  Entnahme  der  Linse  ans  dem  Auge  ist  von  Einfiuss  auf 
die  Gewichtsverhältnisse  und  die  Aufnahme  von  Substanzen. 

Alle  Stoffwechselnntersachungen  an  der  Linse  in  vitro  hätten  .  ihren 
Ausgang  von  der  Frage  nehmen  sollen:  V7ie  lange  und  unter  welchen  Be- 
dingungen ist  eine  Linse  in  vitro  als  überlebend  anzusehen? 

Die  spontanen  Absterbeerscheinungen  der  Linse  sind  zu  verfolgen; 

1.  an  der  Lockerung  zwischen  Epithel  und  Kapsel, 
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2.  an  der  Gewichtskontrolle, 

3.  an  der  qaaotitatiTeD  Bestimmong  des  aas  der  Linse  aastretendoD 
Biweisses. 

Bei^rntsohranktemperatar  sind  nach  10  Slnnden^  bei  Zimmertemperatär 
nach  5— 15» 20  Standen,  bei  Eissehrank temperator  nach  4 — 24  Stonaen  die 
Linsen  nicht  mehr  überlebend. 

Diese  Absterbeerscheinnngen  sind  bei  Diffnsionsyersachen  nicht  be- 
rücksichtigt worden. 

Im  enakleierten  Auge  sind  die  Absterbezeiten  dieselben. 

Eine  1^  proz.  Kochsalzlösang  ist  nicht  isotonisch  für  die  Linse,  sondern 
hjperisotonisch. 

Der  Eiweissaastritt  ans  der  Linse  ist  auch  anter  der  Wirkung  gleicher 
Sch&dlichkeiten  aasserordentlich  von  der  Temperatur  abhängig. 

Bei  Diffosionsversacben  mit  körperfremden  Substanzen  ist  nicht  genügend 
antersncht  worden,  ob  dieselben  für  die  Linse  indifferent  sind  oder  ob  sie 
giftig  wirken. 

Für  das  Yerst&ndnis  der  Vorgänge  beim  Altersstar  mnsste  die  Grand- 
lage einer  Toxikologie  der  Linse  gelegt  werden. 

Die  Linse  ist  ein  geeignetes  Organ,  am  ans  über  den  Zusammenhang 
zwischen  chemischer  Konstitution  und  Wirkung  Aufschlüsse  za  geben. 

Vom  Standpunkt  der  Erforschung  des  Altersstares  war  zu  untersnchen, 
ob  die  Typen  der  Gift  wirk  an  gen,  wie  sie  durch  chemisch  definierte  Gifte  an 
der  Linse  herbeigeführt  werden,  den  Vorgängen  entsprechen,  die  ans  beim 
Altersstar  entgegentreten,  oder  ob  der  Rezeptorenmeehanismus,  der  für  die 
Prodakte  tierischer  Zellen  gilt,  hier  zugronde  gelegt  werden  mass. 

Die  Aceton  Produktion  and  Ausscheidung  beim  Altersstar  ist  keine 
andere  als  bei  Nicntkatarak lösen. 

Der  Gehalt  der  Linse  im  Alter  an  ätherlöslichen  Substanzen  ist  pro- 
sentualiter  derselbe  wie  bei  jungen  Linsen.  Die  Vermehrung  der  ätner- 
lösliehen  Substanzen  beim  Altersstar  ist  die  Folge,  nicht  die  Ursache  des 
katarak tosen  Zerfalles. 

Aceton  und  andere  lipoidlösliche  Substanzen  des  Stoffwechsels  üben 
keine  schädliche  Wirkung  anf  die  Linse  aus. 

Mit  der  Lipoidhjpothese  in  ihrer  bisherigen  Form  ist  die  Möglichkeit, 
wie  schädliche  Substanzen  in  der  Linse  gespeichert  werden  können,  nicht 
erschöpft. 

von  Giften  wie  Saponin  und  Tetanoljsin  mit  demselben  hämolytischen 
Titer  wird  das  erstere  vom  Linseneiweiss  gar  nicht,  das  letztere  in  spezifischer 
Weise  gebunden. 

Weitere  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der  Pathologie  der  Linse  sind 
nur  auf  dem  Wege  der  Linsenimmunisiernng  zu  erreichen.  Dieselbe  hat 
Römer  nach  seinen  Angaben  bei  grossen  Tieren  durchführen  lassen.  Mit 
dem  von  Römer  hergestellten  hochwertigen  Linsen antiserum  konnte  an  der 
Hand  des  Phänomens  der  hämolytischen  Eomplementablenkunj^  ein  neues 
Verfahren  ausgearbeitet  werden,  mit  dem  das  Eiweiss  der  Linse  in  ganz 
spezifischer  Weise  erkannt  werden  kann. 

Wir  können  jetzt  mit  Hilfe  der  Methode  entscheiden,  ob  das  Eiweiss 
im  Kammerwasser  bei  Katarakt  aus  der  Linse   oder  aus  dem  Blule    stammt. 

Wir  können  ferner  entscheiden,  wann  die  Konfiguration  des  Linsen- 
eiweisses  der  Säugetierlinse  in  der  Entwicklung  der  Tierreihe  erscheint. 

Die  Linsenimmunisiernng  hat  ferner  die  Möglichkeit  geliefert,  in  die 
Beziehungen  der  Linse  zum  Serum  weiter  einzudringen. 

Im  Serum  der  erwachsenen  Menschen  erscheinen  Autoantikörper,  die 
gegen  die  eigene  Linse  gerichtet  sind.  Dieselben  tragen  das  Gepräge  yon 
Amboceptoren  und  fehlen  noch  im  Blute  des  gesunden  Fötus. 

Die  Untersuchungen  über  die  Aufnahme  der  Antikörper  in  die  Linse 
ergibt  das  neue  Gesetz,  dass  die  Linsenkapsel  nur  Ton  solchen  Rezeptoren 
des  Serums  passiert  werden  kann,  für  welche  in  der  Linsenkapsel  spezifische 
Affinitäten  Yorhanden  sind. 
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DiskuBsion. 

Peters  betont,  dass  eine  dauernde  ErhÖhaog  der  Konzentration  des 
Kammerwassers  der  Linse  schädlich  sei.  Klinisch  könne  man  beobaohten, 
dass  toxische  Binwirkungen  nicht  immer  Rindenstar  Ternrsachen,  die  Tetanie- 
katarakt  sei  e.  B.  in  der  Jugend  ein  Schicht-,  im  Alter  ein  Totaistar.  —  P. 
Terlan^t,  dass  man  in  der  Anamnese  immer  nach  Tetanie-Sjmptomen  forsche, 
da  sie  in  Form  von  Kramp fzastän den  ohne  Bewasstseinsstörnng  h&afig  xu  finden 
seien. 

E.  y.  Hippel  erwähnt  seine  Versnche,  in  denen  er  darch  Röntgen- 
bestrahlung der  graviden  Mutter  Star  bei  dem  Wurf  erzengte. 

Y.  Pflugk  gibt  an,  es  sei  ihm  eine  wesentliche  Aufhellung  trüber 
Linsen  durch  8 — 10  Wochen  lang  fortgesetzte  Einspritzung  einer  ganzen 
Prayazspritze  2proz.  Jodkalilösung  gelungen.  Die  Sehschärfe  sei  danach 
mitunter  von  V«  ^i^^  V»  ^^^  '/«  gestiegen. 

4.  Stock-Freiburg:  Eine  besondere  Fopoi  der  flunlliftrcn  aman- 
rotlsehen  Idiotie. 

Vortragender  hat  drei  Kinder  einer  Familie  untersucht,  welche  alle 
im  6.  Lebensjahr  verblödeten  und  zugleich  blind  wurden.  Das  Krankheits- 
bild war  TOn  dem  Tay-Sachsschen  Typus  der  familiären  amaurotischen 
Idiotie  yersohieden.  Während  hier  die  Erblindung  spätestens  im  2.  Lebens- 
jahr eintritt  und  neben  der  Verblödung  Lähmungen  im  Vordergrund  stehen, 
waren  bei  den  von  Stock  beobachteten  Fällen  Lähmungen  überhaupt  nicht 
Torhanden  und  die  Erblindung  war  erst  im  7.  Lebensjahr  yoUständig. 

Auch  pathologisch- an  atomisch  sind  sehr  erhebliche  Unterschiede  zu 
konstatieren.  Bei  der  Sachs  sehen  Idiotie  findet  man  im  Gehirn  neben 
Ganglienzelldegenerationen  sehr  au8f;edehnten  Faserzerfall;  in  den  Augen  ist 
eine  Atrophia  n.  opt.  und  Ganglienzelldegeneratlon  festgestellt  worden, 
während  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  immer  nosmal  gefunden  wurde. 
In  den  Stockschen  Fällen  hat  die  Untersuchung  des  Gehirns  (Herr 
Dr.  Spiel mejer)  normales  Fasersystem  ergeben,  die  Ganglien zelle  selbst  ist 
in  ihrem  Innern  geschädigt.  In  den  Au^en  fehlt  die  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht vollständig.  Die  Ganglienzellen  sind  grösstenteils  erhalten,  aber  auch 
in  ihrem  Innern  verändert,  die  Nervenfaserschicht  und  der  Opticus  sind 
normal.  Sekundär  ist  bei  zwei  Fällen  Pigment  in  die  Retina  eingewandert, 
sodass  das  Bild  der  Retinitis  pigmentosa  entstand,  bei  dem  8.  Fall  war  der 
Augenhintergrund  klinisch  normal. 

Die  Chorioidea,  besonders  die  Choriocapillaris,  ist  auf  weite  Strecken 
absolut  normal,  sodass  also  eine  primäre  Erkrankung  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht vorliegt.  Ob  die  Stäbchen  und  Zapfen  durch  ein  Toxin,  das  im  Körper 
!;ebildet  wird,  zerstört  werden  oder  ob  sie  kongenital  zu  schwach  angelegt  sind 
Edingers  Aufbrauch theorie)  und  deshalb  zugrunde  gehen,  lässt  sich  nicht 
entscheiden.  Diese  Retinaldegeneration  vergleicht  der  Vortr.  mit  dem  Befund 
bei  einer  typischen  Retinitis  pigmentosa.  Auch  hier  findet  man  gerade  an 
der  Stelle,  an  welcher  die  Stäbchen  und  Zapfen  zu  zerfallen  beginnen,  eine 
normale  Chorioidea;  er  hält  also  auch  in  diesen  Fällen  die  Erkrankung  für 
eine  primäre  Netzhauterkrankung.  Während  aber  bei  den  Idioten  der 
Opticus  normal  gefunden  wird  (bei  blinden  Augen),  ist  bei  der  typischen 
Retin.  pigm.  (kleines  zentrales  Gesichtsfeld)  eine  sehr  ausgesprochene  Atrophie 
des  Opticus  zu  sehen.  Also  in  diesem  Punkte  unterscheiden  sich  die  beiden 
Prozesse  sehr  wesentlich. 

In  der  Diskussion  zeigt  Axen fei d  das  Hintergrundsbild  eines  Falles 
von  Retinitis  pigmentosa,  in  welchem  das  Symptom  der  Hemeralopie  der 
nicht  pigmentierten  Stellen  fehlte,  und  bittet  um  Mitteilung  ähnlicher,  etwa 
schon  beobachteter  Fälle. 

Schmidt-Rimpler  fuhrt  einen  solchen,  von  ihm  beobachteten 
Fall  an. 

5.  Hertel-Jena:  Experimentelles  über  die  Yerengeriinff  der 
Pupille  aaf  LlehtreKe. 

Vortragender   berichtet  über  eine  Reihe  von  Experimenten,   durch  die 
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ea  ihm  gelungen  ist,  an  Kaninehen,  Kataen  und  Meneehen  auch  nach  Unter- 
brechang  der  ocalopapillaren  Reflexbabnen  durch  Beliehtang  eine  Ver- 
engerang der  Papillen  sa  erzielen,  fthnlieh  wie  eie  Ton  Arnold,  Brown- 
Seqnard,  H.  Müller,  Steinaehu.  a.  för  Fische  nnd  Amphibien  schon  be- 
sehrieben worden  ist. 

Nach  Darchschneidang;  des  Opticus  zeigten  weder  Kaninchen  noch 
Ratzen  anf  Gas  oder  Tageslicht  eine  Verengerang  der  Papillen,  aach  nicht, 
wenn  die  Tiere  Iftngere  Zeit  im  Dan  kein  gehalten  worden  waren.  Dagegen 
worden  die  Papillen  bei  Belichtang  mit  elektrischem  Bogenlicht 
langsam,  aber  deatlich  messbar  enger.  Aach  beim  Menschen  mit  ab- 
solater  Amaarose  nach  OpticaslAsion  nach  Schftdelbasisfraktar  Hess  sich 
dareh  das  Bogenlicht  diese  ian  gsam  e  Po  pil  lenzeren  gerangnachweisen,  wfthrend 
sie  dorch  Gas  oder  Tageslicht  nicht  zo  erzielen  war.  (nine  Lichtempfindang 
hatte  der  Patient  dabei  nicht,  ebensowenig  Hess  sich  eine  konsensuelle  Re- 
aktion der  anderen  Pupille  konstatieren.)  An  enukleierten  Frosch-  und  Fisch- 
äugen  war  ein  derartiger  Unterschied  im  Verhalten  der  Pupille,  je  nach  der 
verwendeten  Lichtoaelle,  nicht  feststellbar;  hier  war  die  langsame  Ver- 
engerung der  Papille  auch  mit  Gas  ond  Tageslicht  auslösbar. 

Dieser  eigentümliche  Unterschied  in  der  Wirkung  verschiedener  Licht' 
quellen  aaf  ein  und  dasselbe  Organ  erklärte  sich  aus  einerzweitenVersuchs' 
reihe  mit  spektralzerlegtem  Lieht.  Vortr.  wies  znn&chst  darauf  hiui 
dass  man  bei  der  Prüfung  der  physiologischen  Wirkung  verschiedener 
Spektral  bezirke  mehr  als  bisher  üblich  die  starke  Verschiedenheit  der  Gesamt- 
energie in  den  einzelnen  Bezirken  berücksichtigen  müsse.  Aehnlich  wie  bei 
früheren  Experimenten  (vgl.  Zeitschrift  für  allgemeine  Physiologie, 
Bd.  5)  hat  darom  Vortragender  die  für  die  beabsichtigten  Lrisbestrahlnngen 
herangezogenen  Spektralbezirke  stets  zuerst  ihrer  Gesamtenergie  nach  thermo- 
elektrisch  bestimmt  und  erst  dann  die  Reizversuche  des  Irisgewebes  an- 
gestellt. Es  konnte  so  festgestellt  werden,  dass  die  kurzwelligen  ultra- 
violetten Strahlen  zur  Entfaltung  einer  Reizwirkung  sowohl  bei  den  Kalt- 
blütern als  auch  bei  den  Warmblütern  den  geringsten  Energieaufwand 
benötigten,  nnd  zwar  waren  die  Werte  an  sich  ziemlich  gleich.  Mit  zu- 
nehmender Wellenlänge  entfernten  sich  aber  die  Werte  für  den  nötigen 
Energieaufwand  immer  mehr  von  einandor  in  der  Weise,  dass  die  Warmblüter- 
iris durch  die  l&ngerwelligen  Strahlen  ganz  bedeutend  schwerer  zu  erregen 
war  als  die  Iris  der  Kaltblüter. 

Dieses  Verhalten  erklärte  Vortragender  daraus,  dass  die  Aufnahme  der 
strahlenden  Energie,  von  der  nach  seinen  früheren  Untersuchungen  (verffl. 
Zeitschrift  für  diätetische  und  physikalische  Therapie  yBd.X^  aie 
verschieden  starke  Wirkung  der  Stranlen  verschiedener  Wellenlänge  auf  den 
Organismus  ganz  besonders  abhängt,  nur  in  den  kurzwelligen  ultravioletten 
Teil  des  Spektrums  bei  der  Warm-  und  Kaltblüteriris  gleich  war  und  so  auch 
gleich  starke  Wirkung  erzielt  werden  konnte.  Die  langwelligen  Strahlen 
wurden  aber  von  der  Kaltblüteriris,  deren  Sphinkter  pigmenthaltig  ist 
(Steinach),  leichter  aufgenommen  als  von  der  Warmblüter  ins,  bei  denen  der 
Sphinkter  kein  Pigment  führte;  es  war  daher  zur  Erregung  des  Kaltblüter- 
sphinkters  weniger  Energieaufwand  nötig  als  bei  dem  WarmblQiersphinkter. 

Damit  war  die  theoretisch  und  auch  praktisch  wichtige  Frage  der  ver- 
schiedenartigen Wirkaog  von  Gas  und  Tageslicht  einerseits,  elektrischem 
Bogenlicht  andererseits  erklärt,  zugleich  aber  auch  das  Zustandekommen  der 
besprochenen  Pupillenverengerung  auf  eine  direkte  Reizwirknng  der  strahlenden 
Energie  anf  die  Irissphinkteren  zurückgeführt. 

Diskussion. 

Hirschberg  bestätigt,  dass  eine  erhebliche  Steigerung  der  Licht- 
meoge  noch  eine  Pupillenreaktion  auslösen  könne,  auch  noch  bei  mit  Atropin 
erweiterter  Pupille;  man  erreiche  das  schon  durch  Sonnenlicht. 

Uhthoff  fragt,  ob  bei  den  Hertelschen  Versuchen  neuritische  Er- 
blindungen ausgeschieden  worden  seien,  denn  bei  diesen  könne  die  erhaltene 
Papilienreaktion  auf  anderem  Wege  erklärt  werden. 
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Hertel  erwidert  Hirsch berg,  dass  er  SoDoenlicht  nicht  benatzt  habe, 
weil  es  za  inkonstant  sei,  and  Uhthoff,  dass  in  seinem  Fall  der  Opticus 
TÖilig  nnterbrochen  war. 

Fachs  erw&hnt  endlich  die  oft  gemachte  Beobachtung,  dass  er- 
blindete Leate  nach  längerem  Sitzen  am  Fenster  verengerte  Papillen  zeigen. 

6.  Krückmann-Leipzig:  UebeFNetzhaatdegeneratlon,  insbesondere 
Im  Ant^iiass  an  Arteriosklerose. 

Krfickmaun  teilt  mit,  dass  alle  histologisch  nachweisbaren  Formen 
der  Netzhautdegeneration   im  Anschluss   an   die  Arteriosklerose    des  Einter- 

§  rundes  yorkommen  können.  Die  Netzhautdegeneration  äussert  sich  im 
piegelbilde  so  gut  wie  niemals  an  den  nerYÖseo,  sondern  fast  ausschliesslich 
an  den  gHösen  Bestandteilen.  Sie  ist  zusammengesetzt  aus  weissen,  hell- 
glänzenden Flecken,  aus  Pigmentiernngen  und  aus  den  perivaskulären  Glia- 
mänteln.  Die  weissen  Netzhautflecke  bestehen  aus  Fettkömchenzellen.  Diese 
Fettkömchenzellen  sind  Mitglieder  oder  Abkömmlinge  der  Nenroglia,  and 
daher  identisch  mit  fettkörnchenhaltigen  Gliazellen.  Ihre  Tätigkeit  beruht 
auf  der  Resorption  Yon  degenerierten  Nervenelementen  und  insbesondere  von 
sogenannten  varikösen  Nervenfasern.  Weiter  werden  auch  intraretinale 
Blutungen  und  homogene  Eiweissmassen  in  grosser  Menge  von  ihnen  be- 
seitigt. Der  Beweis  i&r  die  gliöse  Natur  der  Fettkömchenzellen  läset  sich 
auch  ophthalmoskopisch  erbringen,  wenn  die  Zellen  des  vorderen  Gliaringes 
fettkörn chenh altig  werden.  Als  Folgezustände  der  Arteriosklerose  werden 
a.  a.  die  Netzhautveränderungen  bei  chronischen  Nierenerkrankungen,  beim 
Diabetes  nnd  bei  der  sog.  Retinitis  circinata  angesprochen.  Die  senile 
Form  der  Arteriosklerose  wird  als  eine  ausserordentlich  häufige,  aber  im  all- 
gemeinen als  eine  verhältnismässig  unschädliche  Affektion  beschrieben,  da- 
gegen werden  die  senilen  Maculaveränderungen  in  erster  Linie  auf  Arterio- 
sklerose znrnckfirefnhrt.  Schliesslich  wird  bemerkt,  dass  die  Neurofflia  weffen 
ihres  ernährenden  Einflusses  auf  die  Nervenelemente  gleichsam  als  der  Re- 
gisseur der  Netzhaut  anzusehen  ist 

7.  V.  Hippel-Heidelberg:  Ueber  die  Bedeatang  des  Trauma  in 
der  Aetioloffle  der  Keratitis  parenehymatosa. 

Der  Begriff  der  Kerat.  parench.  ist,  wenn  von  einer  traumatischen 
Entstehunfl;  derselben  gesprochen  wird,  so  scharf  zu  fassen,  wie  es  bei  unsern 
jetzigen  Kenntnissen  möglich  ist. 

Parenchymatöse  Trübungen  um  Fremdkörper,  solche,  die  infol|^e 
chemischer  Einwirkung  (Säure  etc.)  entstehen,  ferner  die  Ker.  disciformis, 
welche  nicht  immer  ein  völlig  typisches  Bild  gibt,  endlich  die  durch  Endothei- 
läsionen  entstehenden  Trübungen  bei  gewissen  Kontusionen  sind  auszusch Hessen. 
Bei  ihnen  allen  braucht  der  Zusammenhang  mit  Traumen  nicht  erst  bewiesen 
zu  werden. 

Diese  Fälle  dürfen  aber  nicht  verwendet  werden,  um  den  traumatischen 
Ursprung  der  typischen,  meist  auf  hereditärer,  selten  auf  erworbener  Lues 
und  Tuberkulose  beruhenden  K.  p.  zu  beweisen. 

In  12  Fällen  der  letzten  Art,  in  denen  die  Erkrankung  immer  beide 
Augen  nacheinander  befiel,  ist  der  traumatische  Ursprung  behauptet  und  sogar 
die  JSrkrankung  des  zweiten  Auges  mit  dem  Trauma  am  ersten  in  nrsächlichen 
Zusammenhang  gebracht  worden.    Hiergegen  ist  einzuwenden: 

1.  Die  Zahl  der  bisher  vorliegenden  Fälle  ist  viel  zu  gering,  um  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  auszuschliessen. 

tl.  Es  ist  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  sicher,  dass  der  Beginn  der 
Keratitis  nicht  bereits  vor  dem  Trauma  vorhanden  war. 

8.  Aus  der  Tatsache,  dass  sich  syphilitische  und  tuberkulöse  Prozesse 
an  anderen  Körperstellen  auf  Grund  einer  Verletzung  entwickeln  können,  ist 
kein  Analogiescnluss  für  die  Ker.  parench.  zu  machen,  da  es  sich  bei  ihr  im 
allgemeinen  nicht  um  spezifische,  d.  h.  syphilitische  and  tuberkulöse  Produkte 
in  der  Cornea  handelt. 

4.  Bringt  man  die  Erkrankung  des  zweiten  Au^es  in  Abhängigkeit  von 
der  des  ersten,  so  führt  man  den  Begriff  der  sympathischen  Ker.  parench.  ein. 
Die  Annahme  einer  vasomotorischen  Reizfibertragung,  welche  den  Zusammen- 
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kftDg  erkl&ren  soll,  widersprieht  den  SigebnisMii  Ton  Westelr  ond  Römer; 
«aMerdem  erkrankte  wieaerholt  das  aweite  Aage  erst,  als  die  Entzftndang 
am  ersten  sefaon  längere  Zeit  abgelanfen  war. 

Ein  nrsftchlicher  Znsammenhang  zwischen  Tranma  and  typischer  Ker. 
pareneh.  ist  dnrch  das  bisher  Toriiegende  Material  nicht  erwiesen. 

8.  Pfalz -Dasseldorf:  Ueber  doppelseitig»  Keratitis  parenebjr- 
matess  (qrnpatlilea?)  aaen  oterflAehllelier  HorabaatverletzQiig 
eines  Aages, 

Bei  einem  80j&hrigen,  bisher  bis  auf  eine  Lnngenentzfiodnng  Tor 
li  Jahren  stets  gesunden,  heredit&r  nicht  belasteten  (beide  Eltern  and 
sämtliche  5  Geschwister  leben  nnd  sind  i^esund)  Fabrikarbeiter  entwickelte 
sich  4  Tage  nach  einer  oberflfLchlichen  Fremd körperTorletzong  des  rechten 
Anges,  3  Tage,  nachdem  der  Fremdkörper  Tom  Kassenärzte  entfernt  war, 
eine  Homhaattrübang,  die  sich,  als  Vortragender  am  8.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung den  Patienten  sah,  als  parenchymatöse  Trubong,  am  stärksten  unten 
anssen,  darstellte,  an  deren  Rande,  oben  innen,  innerhalb  eines  kleinen  In- 
filtrats, noch  Rostreste  sassen.  Die  Tr&bung  nahm  an  Ausdehnunfl;  nnd  Um- 
fang zu,  trotz  einer  Schmier-Schwitzkar,  nnd  4  Wochen  nach  Beginn  der  Er- 
krankung rechts  erkrankte  das  linke  Auge  ebenfalls  an  Keratitis  parenohymatosa, 
die  Tom  oberen  inneren  Rande  aus  die  ganze  Hornhaut  ergriff.  Nach  3  Monaten 
begann  rechts  Tom  Rande  her  die  Aufhellung,  die  Tr&bung  nahm  das  Aus- 
sehen einer  Scheibe  an,  welche  sich  allmählich  in  immer  heller  werdende 
Wölkchen  auflöste  und  nach  einem  halben  Jahr  yerschwunden  war.  Links 
war  die  Erkrankune  hartnäckiger.  Auch  hier  wurde  die  Trüb  au  g  scheiben- 
förmig, der  Rand  aber  war  gesättigter  und  stellte  im  weiteren  Verlauf  eioen 
aenkreeht  ovalen,  Tor  der  Trübungsseheibe  liegenden,  ständig  kleiner  werdenden 
Ring  dar,  der  zuletzt  allein  längere  Zeit  (kbrig  blieb  nnd  erst  nach  7Vi  Monaten 
unter  Zerfall  in  kleine  Punkte  sich  aach  aafhellte  und  Tcrschwand.  Die 
Hornhaut  war  ständig  ffefässlos  geblieben,  Reizerscheinungen  waren  stets 
gering,  beschränkten  sich  oei  der  Ins  nur  auf  schlechte  Reaktion  auf  Mydriatica 
während  des  Höhestadiums  der  Krankheit.  Nach  */4  Jshr  war  yolfständiffe 
Restitutio  ad  integrum  eingetreten  bis  auf  die  winzige  Verletznngsnarbe 
rechts.  Besflglich  der  Diagnose  weist  Vortragender  auf  die  Aehnlichkeit 
des  klinischen  Bildes  mit  der  Keratitis  disciformis  hin.  Nur  war  der  weitere 
Verlauf  günstiger,  als  es  bei  dieser  Krankheit  die  Regel  ist  Ein  sekundäres 
parenchymatöses  Öedem  als  Folge  einer  infektiösen  Epithelerkrankung  könnte 
rechts  in  Frage  kommen,  obw^l  es  wegen  der  weiteren  Entwicklung  auch 
nicht  wahrscheinlich  ist.  Links  ist  es  auszuschli essen.  Hier  war  das  Bild 
schliesslich  das  der  Keratitis  annularis.  In  ätiologischer  Hinsicht  vertritt 
Vortragender  den  Standpunkt,  dass  das  Trauma  die  Ursache  der  Erkrankuuff 
beider  Augen  ist.  Ob,  wie  in  dem  ähnlichen  Perl  laschen  Falle,  Lues,  ob 
Tuberkulose  mitbeteiligt  war,  kann  zwar  nicht  unbedingt  ausgeschlossen 
werden,  ist  aber  wegen  Mangels    aller  Anhaltspunkte    und  auch    wegen    des 

fanzen  Verlaufes  unwahrscheinlich.  Welcher  Krankheitserreger  in  Frage 
ommt,  kann  nicht  gesagt  werden.  Die  Beeinflussung  des  zweiten  Auf^es 
durch  die  Erkrankuuff  des  ersten  im  vorliegenden,  wie  in  den  in  der  Literatur 
niedergelegten  ahn licnen  Fällen  von  Brommer,  Czapodi,  Dodd  uodPerlia 
lässt  an  die  Möglichkeit  sympathischer  parenchymatöser  Keratitis  im  Falle 
•einer  traumatischen  parenchymatösen  Hornhautentzündang  des  anderen  Auges 
denken,  vielleicht  unter  Beteiligung  trophischer  Nervenbahnen.  Die  grosse 
Seltenheit  derartiger  Fälle  lässt  ein  sicheres  Urteil  erst  aus  dem  Austausch 
grösserer  Erfahrungen  erhoffen,  zu  welchem  Vortragender  durch  seine  Mit- 
teilung angeregt  haben  möchte. 

Diskussion  über  die  Vorträge  v.  Hippel  nnd  Pfalz: 

Hummelsheim  schliesst  sich  im  allgemeinen  der  Ansicht  v.  Hippels 
an,  sucht  aber  eine  mittlere  Linie  in  der  Beurteilung  einschlägiger  Fälle  zu 
finden.  Es  sei  dabei  nach  unserer  heutigen  Kenntnis  eine  Erklärung  für  die 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  nicht  möglich,  in  zweifelhaften  Fällen  sei 
aber  für  den  Kranken  zu  entscheiden. 

ZeltsekrUt  fftr  Augenheilkunde.    Bd.  XYL  Hett  s  19 
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Greef  fährt  einen  derartigen  Fall  an  und  ist  der  Meinung,  daes  ea 
eich  hier  doch  am  eine  Folge  der  Yerletzang  handele. 

Peter«  spricht  im  Sinne  y.  Hippels.  Eine  atypische  Keratitia 
parenchjmatosa  nach  Traama  werden  wir  nicht  leagnen  könneo,  eine  typische 
einseitige  aber  als  Folge  einer  Yerletzang  ist  nar  mit  Vorsicht  aazanelbmen» 

Aogstein  meint,  dass  das  Trauma  den  Anstoss  zu  der  Erkrankung 
geben  könne. 

Hessberg  fährt  einen  Fall  Yon  Keratitis  parenchjmatosa  nach  Traama 
an  und  berührt  die  Frage,  ob  auch  Granulöse    eine  Unfallfolge   sein    könne. 

Es  sprechen  femer  Limburg,  Schirmer  und  Augstein,  letzterer 
kündigt  eine  Arbeit  über  den  Zusammenhang  zwischen  Granulöse  und 
Trauma  an. 

Im  Schlusswort  suchen  Hippel  und  Pfalz  ihre  Ansicht  nochmala 
SU  Terteidigen. 

Nachmittags  2i/s  Uhr: 

Demonstrationssitzung  im  Physiologischen  Uni y er si tat s- Institut» 

Vorsitz:  Eyersbusch-Munchen. 

1.  Erückmann  zeigt  Bilder  und  Pr&parate  zu  seinem  Vortrag. 

2.  Stock:  Ueber  hftmatoirene  Taberkalose  des  Auges  und  der 
Lider  beim  Kanlnehen. 

Vortrajrender  demonstriert  eine  Abbildung  yon  Eaninchenlidern,  in 
welchen  klinisch  Knötchen  zu  sehen  waren,  die  sich  yon  Ohalazien  nicht 
unterschieden.  Pathologisch  anatomisch  wurde  eine  Tarsitis  tuberculosa 
(Tuberkelbazillen  sind  zu  sehen)  festgestellt.  Vortragender  glaubt,  dass  die 
Üntersncher,  welche  in  Ghalazien  beim  Menschen  Tuberkelbazillen  befunden 
haben,  eben  nicht  echte  Ghalazien,  sondern  eine  Tarsitis  tuberculosa  yor 
sich  gehabt  haben. 

Stock:  Ueber  experimentelle  Keratitis  parenehymatosa  dureh 
AUgemelnlnfektion  mit  Trypanosoma  Brneei  beim  Hund. 

Vortragender  demonstriert  Pr&parate  eines  Auges  yon  einem  Hunde, 
der  mit  Trypanosoma  Bruce!  infiziert  war,  bei  welchem  klinisch  die  Cornea 
parenchymatös  porzellanweiss  getrübt  war.  Die  Trübung  beruht  haupt- 
sächlich auf  einem  Oedem  der  Cornea.  Eine  Infiltration  ist  nur  im  Zentrum 
der  Cornea  yorhandeo,  hier  sieht  man  auch  neugebildete  Gef&sse.  Ausser- 
dem besteht  eine  sehr  heftige  Iritis. 

Trypanosomen  können  im  Vorderkamm  er  wasser  durch  positive  Ueber- 
impfung  auf  die  Maus  nachgewiesen  werden.  Ob  die  Anwesenheit  der 
Trypanosomen  selbst  oder  Zerfallsprodukte  diese  Keratitis  parenchymatosa 
und  Iritis  erzeugen,  kann  der  Vortragende  nicht  entscheiden.  Im  Präparat 
konnten  Trypanosomen    nicht   gefärbt  werden,   was  aber   nicht    den  Schluss 

festattet,  dass    überhaupt   keine    yorhanden    wären.     Diese    Keime     bilden 
brmen  im  Körper,  die  wir  noch  nicht  genau  kennen. 

8.  Peters-Rostock  demonstriert  Spirochaeten  in  der  Cornea  eines 
7  Monate  alten  Fötus  und  zeigt  ferner  Präparate  yon  Geburtsyerletzung  der 
Hornhaut  eines  3  Wochen  alten,  durch  hohe  Zange  geborenen  Kindes.  Es 
lagen  mehrfache  Zerreissungen  der  D  escemetschen  Membran  yor,  welche 
bleibende  weisse  Streifen  an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  hinterlassen. 
Eine  ausführliche  Arbeit  wird  hierüber  nächstens  im  Archiy  für  Augenheil- 
kunde erscheinen. 

Stock-Freiburg  erwähnt  hierzu  einen  kürzlich  yon  ihm  beobachteten 
Fall  yon  Keratoconos  nach  Zang^engeburt.  Es  könne  dies  nun  wohl  so  er- 
klärt werden,  dass  die  infolge  yon  Einrissen  der  Descemet  nachgiebigere 
Hornhaut  durch  den  intraokularen  Druck  yorgewölbt  wird. 

4.  Bach -Marburg:  Zur  Methodik  der  PnpiUenuntersnehung  mit 
Demonstration. 

Bach  tritt  für  eine  mehr  einheitliche  und  unter  gleichen  äussern  Be- 
dingungen erfolgende Popillenuntersuchung  sowie  für  mehr  exakte  und  objektive 
Mitteilung  der  Üntersncnungsbefunde  ein.   Die  Methode  der  Untersuchung  sei 
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bislang  Tielfach  lu  gering  bewertet  nnd  daher  ihre  Ansbildang  Ternachl&ssigt 
worden. 

Die  Unzulänglichkeit  der  bisherigen  Mitteilangen  ?od  Po piUenbe fanden 
wird  an  einigen  Beispielen  erl&atert. 

Bach  n&lt  bei  anormalem  Papillenbefond  mindestens  die  Peststellnng 
und  eyentnelle  Iftitteilong  folgender  4  Werte  ffir  geboten: 

1.  Papillenweite  oei  herabgesetzter  Beleachtong, 

2.  ,  M     binoknlarer  starker  Belichtung, 
8.            9                 ft     monokularer      «  „ 

4.  ,  „    der  Konyergenz. 

A.n  einer  Reihe  Ton  Beispielen  wird  dargetan,  daas  mit  der  ihm  empfehlens- 
wert erscheinenden  Methode  eine  grosse  Zahl  Ton  Störungen  leicht  analysiert 
werden  kann.  £r  demonstriert  und  erl&utert  seine  Methode,  die  sich  in  den 
letzten  2  Jahren  in  der  Marbarger  A^ngenklinik  bewährt  hat. 

Die  Methode  besteht,  soweit  Ref.  bei  der  sehr  umlagerten  Demonstration 
sehen  konnte,  darin,  dass  zunächst  die  Weite  der  Papillen  mit  dem  Spiegel 
im  durchfallenden  schwachen  Licht  geprüft  wird,  femer  ihr  Verhalten  bei 
starker  Belichtung  eines  Auges  mittelst  Gl&hlichtfokus,  dann  bei  Vorhalten 
der  Gl&hlichtlampe  auf  25  cm  Entfernung  in  der  Mittellinie,  wobei  der  Lampen- 
reflez  mindestens  nur  in  das  untere  Drittel  des  Pupillarfeldes  fallen  aarf, 
und  schliesslich  die  Reaktion  auf  Konrergenz«  Bei  Pupillendifferensen  jeweils 
Vergleich  mit  dem  Haab sehen  Pnpiiienmesser. 

5.  Straub- Amsterdam:  Data  aus  AiiiiterdaBi0F  Refraktlont- 
ttatlstlken. 

Straub  demonstriert 

1.  Kurven  der  Amsterdamer  Schul ontersuchnn gen,  welche  zeigen,  dass 
dort  gleichaltrige  Schüler  umsomehr  an  Myopie  leiden,  je  höher  das  gezahlte 
Schulgeld  ist 

2.  Kurven,  welche  erweisen,  dass  in  den  Realschulen  weniger  Mjopie 
entsteht  als  in  den  klassischen  Gjronasien. 

3.  Kurven  von  allen  Myopen  der  Poliklinik,  nach  Altersklassen  geordnet, 
welche  zeigen,  dass  die  Frequenz  der  leichten  Myopie  allmählich  in  die  der 
schweren  übergeht.  Es  fehlen  in  den  Kurven  die  zwei  Gipfel,  welche  man 
erwarten  könnte,  wenn  bei  diesen  Personen  (der  nicht  in  der  Schule  über- 
bürdeten Bevölkerung  zugehörig)  schwere  und  leichte  Myopie  zwei  Terschiedene 
Krankheiten  wären. 

6.  Dimmer- Graz  demonstriert  Zelehnangen  und  PrftpaPate  TOlI 
einer  partiellen  AnarelMnng  des  Sehnerven»  Temrsacht  dnreb  Verletzung 
mit  einem  Stock  im  inneren  Augenwinkel,  und  legt  ferner  ca.  250  prachtvolle 
Photogramme  des  Augenhintergrundes  aus,  die  mit  seinem  1902  erfundenen^ 
1904  in  Luzem  gezeigten  Apparat  erhalten  wurden. 

T.Schreiber-Heidelberg:  Ueber  Oruflenblldanir  des  Pigment- 
epithel!  naeh  experimenteller  Clliararterieli-Darehsehneidanir  beim 
Kaninehen. 

Vortr.  demonstriert  mikroskopische  Präparate  Ton  Drnsenbildung  des 
Pigmentepithels  der  Netzhaut,  die  er  bei  einem  jungen  Kaninchen  —  6  Monate 
nach  partieller  Ciliararterien  -  Durehschneidung  —  beobachtet  hat.  Dieser 
Befuna  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkenswert:  einmal  sind  Drusen  bei 
Tieren  bisher  noch  nicht  beschrieben;  ferner  haben  sich  diese  Gebilde  als 
Folgen  eines  experimentellen  Eingriffs  entwickelt,  und  drittens  ist  die  Lokali- 
sation der  Drusen  ungewöhnlich.  Dieselben  sind  in  enger  Beziehung  zum 
Pigmentepithel  nicht  nur  an  der  Aussenfläohe  der  Netzhaut,  sondern  auch 
innerhalb  derselben,  ja  sogar  schliesslich  nach  innen  von  der  Netzhaut 
unmittelbar  unter  der  Limitans  interna  gefunden  worden. 

8.  Nagel- Berlin  demonstriert  einen  kleinen  SpelCtralfarben«Mlseh- 
apparat»  speziell  ffir  Zwecke  der  klinischen  Diagnostik.  Der  Apparat,  der 
in  drei  yerschiedenen  Modellen  yorgelegt  wird,  gestattet  die  leichte  und 
siehere  Erkennung  der  Yerschiedenen  Arten  Ton  dicDromatischen  und  anomal 
trichromatischen  Systemen.  Ausserdem  kann  er  zur  Demonstration  der  Gesetze 
der  Farbenmischung  verwendet  werden. 

19» 
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Nagel  demonstriert  femer  die  neue  (vierte)  Anfltge  seiner  Tafeln  zar 
Untersaehan^  des  Farbenontersehelduigtvei'möflrenB,  die  jetzt  bei  den 
preossisoh-hessisohen  Eisenbahnen,  sowie  bei  Armee  ond  Marine  offiziell  ein- 
geführt sind  and  zar  Ermittlung  Ton  Farbenblindheit  nnd  anomaltriehro- 
matisehem  System  dienen. 

Er  zeigt  schliesslich  einen  als  Adaptometep  bezeichneten  Apparat  aar 
quantitativen  Untersnohang  des  Liehtsinnes  nebst  Fixierpauktsvorrichtang. 

Diskussion. 

Augstein  äussert  seine  Zweifel  darüber,  ob  es  zweckmässig  sei,  dass 
Nagel  bei  der  Prüfang  mit  seinen  Farbentafelu  wieder  die  Benennung  der 
Farbe  von  dem  Untersuchten  verlange.  Er  h&lt  auch  die  Tafeln  nicht  fftr 
ganz  einwandsfrei  auf  Grund  eines  Falles,  in  dem  die  Nagel  sehen  Tafeln 
gut  erkannt  wurden,  Stilling  aber  völlig  versagte  und  Holmgreen  sehr 
fehlerhaft  ausfiel.  Angstein  empfiehlt  für  die  erste  Untersuchung  das  kleine 
Co hn sehe  Tftfelchen,  4.  Auflage. 

Na^el  entgegnet,  die  verschiedenen  Tüpfel  seiner  Tafeln  stellen  eine 
Farbengleichung  dar.  Durch  die  Benennung  aerselben  solle  nicht  erwiesen 
werden,  ob  der  Untersuchte  wirklich  die  richtige  Farbe  sfthe,  sondern  nur,  ob 
er  überhaupt  zweierlei  Verschiedenes  erkenne.  —  Von  einer  Vorprobe  mit 
dem  Co  huschen  T&felchen  sei  er  abgekommen,  weil  dasselbe  auch  Ton  sehr 
vielen  normalen  Trichromsten  nicht  erkannt  werde. 

Schmidt-Rimplef  hält  es  für  unzulässig,  dass  nur  mit  einer  einzigen 
Methode  geprüft  werde,  es  seien  stets  mehrere  Prüfungen  yerschiedener 
Systeme  vorzunehmen. 

Franke-Hamburg;  spricht  sich  für  die  Nageische  Piobe  ans  und  ist 
ebenfalls  der  Ansicht,  dass  eine  eigentliche  Farbenbenennnng  bei  derselben 
nicht  vorliege. 

9.  V.  Hippel -Heidelberg:  Neaa  experimentelle  teratoloyisehe 
Befunde. 

1.  Ein  epibulbäres  haselnussgrosses  Teratom  mit  ganz  venchiedenen 
Oewebselementeo  (Knorpel,  Knochen,  lymphatisches  Gewebe,  Epidermis,  Haare, 
Zahn  [?],  Pigmentepithel,  elastische  Fasern)  wurde  durch  Injektioo  des  zerriebenen 
Kopfes  eines  12tägigen  Kaninchenembryo  erhalten. 

2.  Nach  Röntgen  bestrahl  an  g  trächtiger  Kaninchen  wurden  bei  den  Neu- 
geborenen  in  zwei  Fällen  grosse  Liddefekte  gefunden. 

8.  Ebenfalls  nach  Röntgenbestrahlong  kamen  grosse  Blutungen  in  vorderer 
ttnd  hinterer  Kammer  bei  neugeborenen  Tieren  zur  Beobachtung. 

4.  Einmal  fand  sich  nach  Röntgenbestrahlung  Mikrophthalmus  und 
Kolobom  auf  beiden  Augen  eines  neugeborenen  Kaninchens  (wohl  zuftll liger 
Befand). 

10.  Wagen  mann -Jena  demonstriert  mlkroskoplsehe  Prflparate  TOn 
einem  Polypen  und  von  Tnberkalose  des  Trftneneaeks. 

11.  Seefelder- Leipzig:  Demonstration  von  Präparaten  einer 
fötalen  Keratitis  bezw.  Kerato  Iritis. 

5.  demonstriert  Präparate  tou  einer  Kerato-Iritis  in  dem  rechten  nnd 
einer  Iritis  in  dem  linken  Aage  eines  8 monatlichen  menschlichen  Fötus,  femer 
einer  Keratitis  in  den  beiden  Augen  eines  Fötus  von  7  Monaten.  Er  nimmt 
eine  endogene  Infektion,  für  deren  Art  sich  keine  bestimmten  Anhaltspunkte 
gewinnen  liessen,  als  Torliogend  an. 

12.  Harms -Tübingen  hat  im  Anschluss  an  seine  früheren  Unter- 
suchungen (▼.  Graefes  Arch.,  Bd.  LXI,  pag.  1  und  345)  6  weitere  Pftlle 
Ton  hämorrhagrlseher  Retinalapoplezie  untersucht  In  8  Fällen  findet 
sich  ein  Verschluss  des  Zentralvenenstammes  durch  organirierten  und  zum 
Teil  kanalisierten  Thrombus  bei  frei  durchgängiger  Arterie.  In  den  beiden 
andern  Fällen  ist  auch  die  Zentralarterie  durch  nochgradiffe  Bndarteriitis  fast 
Yollständiff  geschlossen,  während  der  VenenstammTerscbluss  in  dem  einen 
Fall  durch  primäre  Eodophlebitis,  in  dem  andern  ebenfalls  dnreb  einen 
Thrombus  gebildet  wird. 
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Die  enUpreehendaii  Pr&parmte  werden  projixiert  (genaue  Pablikation 
folgt  in  T.  Graefea  Arehiv). 

Dienetag,  den  7.  Aognet,  Tormittags  9  Uhr: 

Zweite  wiaaen  8  cha  f  t  liehe  Sitznng  in  der  Aala« 

Yoraitz:  Uhtheff-Brealao. 

1.  Erd mann- Rostock:  Uebep  ezparimentelles  Glaukom. 

S.  eah  nach  Elektrolyse  des  Kammerwasaera  eines  Kaninehena,  bei 
welcher  ala  positive  Elektrode  eine  in  die  vordere  Kammer  eingeffthrte  Stahl- 
nadel, als  negative  eine  aof  dem  Rficken  befeatigte  Platte  diente,  Glaukom 
anflreten,  welebea  aof  eine  daaemde  Verlegung  der  Abfloaswe^e  durch  daa 
in  die  Fontanaachen  Rftume  eindringende  und  au  Zellproliferation  führende, 
an  der  poaitiven  Elektrode  auageacEiedene,  feinkörnige  Oxydation sprodnkt 
des  Stahles  lurfickznfnhren  war. 

Weitere  Yeranche  f&hrton  in  einem  Teil  der  Fftlle  an  dem  gleichen 
Ergebnia,  zeigten  jedoch,  daaa  der  in  der  vorderen  Kammer  aelbat  vor- 
genommene elektrofytiache  Prozeaa  im  allgemeinen  von  zu  atarken,  h&ufig 
nach  anfftnglicher  Druekateigernng  zu  Phthiaia  bulbi  fahrenden  Reiz- 
eracheinungen  gefolgt  war.  £a  wurde  daher  die  Elektrolyse  anaaerbalb  des 
Auges  vorgenommen,  indem  daa  beiden  Augen  einea  Kaninehena  entnommene 
Kammerwaaaer  in  einem  aterilen  Gefftaa  bei  einer  Stromatftrke  von  80— 50MA. 
2 — 4  Minuten  lang  der  Elektrolyae  unterworfen  wurde,  wobei  zwei  Stahl- 
nadeln  ala  Elektroden  dienten.  Von  der  feiiiflockigen,  dunkeloliveDgr&nen 
Maaae,  welche  eich  an  der  positiven  Elektrode  auaacheidet,  wurden  1  bis 
1^9  Teilstriche  einem  anderen  Kaninchen  nach  unmittelbar  vorher^eschickter 
Punktion  oder  demselben  Kaninchen,  dessen  Kammerwasser  inzwischen  zum 
Teil  wieder  ersetzt  ist,  in  die  vordere  Kammer  injiziert.  Zwecks  möglichst 
gleichmiaaiger  Verteilung  der  Eiaenmaase  in  der  vorderen  Kammer,  wodurch 
ihr  allaeitiges  Eindringen  in  die  Fontanaschen  R&nme  erleichtert  wird, 
haben  sich  eine  mehrstündige  Narkose  mittelst  Chloralhydrat  «und  Lagerung 
dea  Tierea  mit  dem  operierten  Aufi^e  nach  oben  als  zweckmässig  erwiesen. 

Die  dem  Eingriff  folgenden  Reizerscheinungen  waren  in  der  Regel  nur 
gering;  sie  bestanden  in  leichter  Chemosis  und  Injektion,  sowie  einer  zart- 
wolkigen Trübung  der  Cornea  und  Hynerftmie  der  Iris.  In  etwa  75  pCt  der 
F&llo  trat  unter  Zunahme  der  entzünalichen  Erscheinungen  zwischen  dem 
2. — 5.  Tag  Drncksteigernni;  ein,  welche  zu  allmfthlicher  Vergrössernng  des 
Augea  und  Drnckexkavation  der  Papille  führte.  Nach  1—2  Wochen  ginff 
das  Glaukom  unter  Rückbildung  der  entzündlichen  Erscheinungen  und  Au^ 
hellnnff  der  Cornea  in  daa  chronische  Stadium  über. 

In  solchen  F&llen  glich  das  oft  stark  vergrösserte  Auge,  dessen  Tension 
monatelang  erhöht  blieb,  mit  seiner  klaren,  mehr  oder  weni|{er  unempfind- 
lichen Cornea,  der  mein  tiefen  vorderen  Kammer,  der  atrophischen  Iris  und 
der  träge  reagierenden  Pupille  ganz  dem  menschlicheu  Huphthalmns.  In 
Analogie  mit  letzterem  konnten  mit  zunehmendem  Wachstum  eine  Ver- 
grössernng der  Homhautradien,  zum  Teil  mit  Ueberwiegen  der  vertikalen, 
sowie  auch  Rissbildungen  in  der  Descemetaohen  Membran  konatatiert  werden. 

Bezüglich  der  Einzelheiten  dea  Veranches  und  dea  genaueren  mikro- 
akopiachen  Befundes  aei  auf  die  demnAchst  erscheinende  ausführliche  Mit- 
teilung verwiesen. 

2.  Hol  th- Kristiania:  Ein  neaei  Prinzip  der  operativen  Behandlnnir 
des  GlaakomB  (Fistula  subconjnnct  cam.  ant.). 

H.  hat  seit  1893  die  besten  Wirkungen  von  den  Glaukom-Iridcktomien 
geaehen,  nach  welchen  sich  eine  cystoide  Narbe  bildete.  Die  Ursache  ist 
immer  eine  kleine  zufällige  Einklemmung  der  Irisperipherie  in  der  Wunde 
gewesen.  Die  Tension  war  in  diesen  F&üen  dauernd  normal,  das  Sehvermögen 
bat  sich  auffallend  gut  gehalten;  dagegen  wurde  das  andere,  oft  früher 
beesere  Auge   trotz   korrekter  Iridektomie    wieder   hart   und  nachher  blind. 

Nach  vielen  Bedenk  lieh  keiten  (Druckerhöhung  nach  cornealer  Iris- 
einheilung,   Infektionsgefahr)    begann     H.    im    August    1904    nach    einigen 
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Kaminclienyersachen  aach  sjstematiache  sabkonjanktiTale  IriaeinklemmoBg 
am  menschlicheD  Auge  za  machen  (zaerst  bei  Giaacoma  absolatam,  spfttcr 
an  seheDden  Augen).  Seit  März  1905  hat  er  das  Tonometer  von  Schiötz 
zur  Drackmessung   vor   und   nach    den  Operationen  angewandt.    Infektionf- 

fefahr  sucht  er  durch  Verlesen  des  Bindehautschnittes  bis  10  mm  yom  Hom- 
autrande  ansznschliessen.  Dadurch  vermeidet  man  auch  die  grosse  Blasen- 
bildung der  Bindehaut,  die  dann  nur  das  Aussehen  eines  kleinen  ödematösen 
Kissens  über  der  comeo-skieralen  Narbe  annimmt.  In  der  Regel  wird  durch 
eine  Irisfalte  eine  von  Pigmentepithel  ausgekleidete  Fistel,  bis  in  das  sub- 
konjunktivale  Bindegewebe  reichend,  gebildet.  Diese  Fistel  hat  H.  in  einem 
Falle  anatomisch  nachweisen  können.  Aber  auch  Irisein h eil ung  ohne  solche 
Fistelbildung  kann,  obwohl  weniger  sicher,  znr  normalen  Tension  fuhren, 
vielleicht  durch  Kommunikation  der  uvealen  und  subkonjunktivalen  Blut- 
und  Ljmphgefässe.     H.  hat  41  mal  Iridencleisis  antiglaucomatosa  ausgeführt. 

Ein  Fall  ist  nicht  genügend  lange  (14  Tage  nur)  nach  der  Operation 
beobachtet,  die  übrigen  aber  mindestens  i  Monate.  Zwei  F&Üe  sind  miss- 
lungen,  weil  die  Iris  sich  schon  am  Operations  tage  in  die  Vorderkammer 
zurückzog.  In  drei  Fällen  sank  dio  Tension,  ward  aber  nicht  völlig  normal. 
In  35  Fällen  (ca.  87  pCt.)  ist  dauernd  normale  Tension  erreicht,  31  mal  so- 
fort, 4  mal  ein  paar  Monate  nach  der  Operation. 

Von  Nachteilen  hat  H.  am  Ende  der  ersten  Woche  leichte  Irisreizung 
gesehen,  doch  ohne  schädlichen  Einfluss  auf  Tonus  und  Sehvermögen. 

Iridektomie  ist  für  die  Einklemmung  unnötig,  sie  kann  durch  eine 
Iridotomie  ersetzt  werden,  und  zwar  eine  meridionale,  wenn  man  ein  Kolobom 
wünscht.  Eine  kleine  periphere  winklige  Iridotomie  mit  Einklemmung  das 
Läppchens  bewahrt  eine  runde  zentrale  Pupille. 

In  den  früheren  Versuchen  von  Bader  (1873)  und  Herbert  (1908) 
scheint  nur  die  Vorderfläche  der  unverwundeten  Iris  für  die  Einklemmung 
benutzt  worden  zu  sein,  die  Htnterfläche  bildet  dann  einen  Blindsack,  was 
nicht  zur  Herstellung  einer  wirklichen  Fistel  führen  kann.  Eine  solche 
kommt  nur  durch  eine  Falte  der  Hinterfläche  der  eingeschnittenen  Iris 
nebst  dem  Pigmentepithel  zustande. 

Diskussion  über  die  Vorträge  von  Erdmann  und  Holth: 
Sattler  bemerkt,  dass  die  Versuche  Erdmanns  wohl  einige  Auf- 
klärung über  das  Sekundär^laukom  und  den  Hydrophthalmus  gäben,  nicht  aber 
über  die  Genese  des  genuinen  Glaukoms.  Denn  der  Verschluss  des  Kammer- 
winkels sei  nur  ein  Symptom  des  Glaukoms,  etwas  Sekundäres.  Mit  Holth 
hält  er  die  Iridektomie  für  das  beste  Mittel  gegen  Glaukom,  in  zwei  Fällen 
habe  er  gute  Erfolge  von  der  Cykloljse  gehabt 

8.  Straub- Amsterdam:  UebepdieFoM&el  derRefraktlODsaDomalien. 

Die  Emmetropie  hat  drei  Qualitäten: 

1.  ist  sie  optisch  bestimmt, 

2.  ist  sie  die  ideale  Refraktion,  welche  die  Natur  zu  erreichen  und  zu 
behaupten    sucht.    Hierin  liegt  eine  Theorie  der  Vollkorrektion  der  Myopie, 

3.  ist  sie  der  Nullpunkt  unserer  Rofraktions-Nomenklatur.  Es  ist  durch- 
aus richtig,  dass  hierfür  die  ideale  Refraktion  genommen  wurde. 

Die  stärker  brechenden  Refraktionen  sollen  als  E  -|-  n  D  bezeichnet 
werden,  die  schwächer  brechenden  als  E  —  mD,  der  Astigmatismus  als 

E  +  mD  70  temp. 

E  —  n  D  20  nas.  ' 
Diese  Formeln  hat  St.  in  seiner  poliklinischen  und  Unterrichts-Tätigkeit  seit 
fünf  Jahren    ausnahmslos  benutzt  und  erfahren,   dass  bei  den  Studenten  das 
schnelle  Verständnis  der  Refraktionsanomalien  dadurch  sehr  erleichtert  wird. 
Er  empfiehlt  die  Formeln  zu  allgemeinem  Gebrauch. 

4.  Schirm  er- Greifswald:  Zar  Prognose  des  traamatiseheii  Glas- 
körperabszesses. 

Seh.  berichtet  über  die  Heilerfolge,  die  er  beim  traumatischen  Glas- 
körperabszess  mit  der  von  ihm  angegebenen  Methode  der  hohen  Quecksilber- 
dosen TArch.  1.  Ophthalm.    Bd.  53.    H.  1.    1901)  gehabt  hat.    Aufgenommen 
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in  die  Statistik  sind  sämtliche  io  den  letzten  acht  Jahren  zar  Behandlang 
:gekommenen  Glaskörperabszesse  (60  Fälle),  die  als  gelber,  graogelber 
oder  diffas  graner  Reflex  ans  der  Tiefe  sichtbar  waren  oder  bei  der 
Ezenteratioo    oder   am    ennkleierten    Bnlbas   zam   Vorschein    kamen.     Ans- 

feschlossen  sind  die  toII  aasgebildeten  Panophthalmien  und  die  geheilten 
alle,  bei  welchen  nach  den  übrigen  Symptomen  ein  Abszess  zwar  an- 
genommen wurde,  aber  wegen  traumatischer  Katarakt  nicht  direkt  sichtbar  war. 
Von  diesen  50  Fällen  wurden  24  (48  pCt.)  nicht  geheilt,  sondern 
inussten  wegen  Fanophthalmie  exenteriert  oder  wegen  Uebergang  in  chronische 
Entzündung  ennkleiert  oder  reseziert  werden.  In  den  übrigen  52pCt.  kam 
die  Entzündung  zur  völligen  Ausheilung,  hiervon  in  86  pCt.  mit  Erhaltung 
Ton  Sehyermögen.  Bei  22  Abszessen,  die  einen  Fremdkörper  enthielten,  be- 
1rug  der  Prozentsatz  der  Heilungen  sogar  59,  was  wohl  auf  die  Gering- 
fügigkeit der  mechanischen  Verletzung  zurückzuführen  ist.  Der  Splitter 
wurde  stets  möglichst  frühzeitig  extrahiert.  Ungenügende  Funktionen  bei 
■der  Aufnahme  schliessen  durchaus  nicht  die  UoiTnung  auf  Wiederherstellung 
guten  SehTcrmögens  aus;  es  handelt  sich  hier  häufig  nur  um  eine  toxische 
Lähmung  der  nervösen  Netzhautelemente.  Eine  meist  langdauernde  kon- 
sequente Therapie  hat  Seh.  in  den  letzten  10  Jahren  an  157  infizierten 
Augen  nach  perforierender  Verletzung  durchgeführt.  Trotzdem  sich  unter 
diesen  sicher  yiele  Sympathie  fähige  fanden,  ist  niemals  sympathische  Ent- 
zündung während  der  Quecksilbertherapie  oder  innerhalb  des  ersten  Viertel- 
jahrs nach  Aussetzen  derselben  beobachtet  worden.  Vortr.  schliesst  hieraus, 
4ass  dem  Hg  ebenso  wie  eine  Heilwirknnff  bei  auR  gesprochen  er  sympathischer 
Entzündung,  so  auch  eine  prophylaktische  Wirkung  gegen  diese  Krankheit 
zukomme.  Er  erblickt  hierin  einen  Hanptvorzug  dieser  Methode  vor  der 
Intraokularen  Jodoformeinführung.  Denn  die  Furcht  Tor  srmpathischer  Ent- 
zündung ist  stets  das  Haupthindernis  für  eine  hinreichend  lang  durchgefQhrte 
konservative  Therapie  gewesen. 

Diskussion. 

Sehmidt-Rimpler  hebt  ebenfalls  die  guten  Erfolge  der  bereits  seit 
G-raefes  Zeiten  geübten  Hg-Therapie  herror.  Er  wendet  sie  auch  gegen 
Chorioiditis  dissem.  an,  und  zwar  in  Form  subkutaner  Injektionen.  Sie  sei 
aber  nicht  immer  zuverlässig,  nnd  er  ennkleierte  doch  mehrmals  aus 
Besorgnis  vor  der  sympathischen  Entzündung,  die  er  mehr  fürchtet  als 
3chirmer. 

Krückmann  behauptet,  es  liege  hier  nicht  eine  antiseptische,  sondern 
«ine  katalytische  Wirknug  des  Hg  Tor.  Letztere  entwickle  sich  besonders 
bei  Anwesenheit  yon  Alkaloiden,  die  ja  stets  in  den  Herden  der  Retina  etc. 
vorhanden  seien.  Er  wünscht  aus  diesem  Grunde  keine  ununterbrochene  Kur, 
sondern  eine  längere  Anwendung  des  Hg  in  Attacken. 

Schreiber  weist  darauf  hin,  dass  man  in  der  Diagnose  Glaskörper- 
abszess  mitunter  fehlgehen  könne.  Es  gebe  Fälle,  die  bei  der  Unmöglich- 
keit eines  Einblicks  ganz  den  Eindruck  eines  solchen  machen,  die  aber  bei 
<ler  Sektion  nur  eine  yerhäUnismässig  geringe  entzündliche  Veränderung  des 
vorderen  Glaskörpers  aufweisen. 

May  weg  wendet  ebenfalls  die  Hg-Therapie  seit  Jahren  an,  indem  er 
'S  g,  womöglich  zweimal,  pro  die  einreiben  lässt.  Er  warnt  aber,  ihr  zu  sehr 
zu  vertrauen. 

Landolt-Paris  wendet  das  H^  nie  subkutan,  selten  als  Inunktion, 
meist  intramuskulär  an  und  macht  die  deutschen  Kollegen  aufmerksam  auf 
4ie  guten  Erfolge  der  intrayenösen  Injektion. 

Römer  fragt,  welche  Mikroorganismen  in  den  Schirmerschcn  Fällen 
gefunden  seien.    Es  ^ebe  Glaskörperabszesse,  die  ganz  von  selbst  ausheilen. 

Im  Schlusswort  bemerkt  Schirm  er,  dass  er  auch  enukleiere,  wenn 
<iie  Sympathische  drohe.    Er  lasse  8—9  g  pro  die  einreiben. 

5.  Wessely-Berlin:  Ueber  die  WlrkQDg  der  Blersehen  Kopf- 
Stauung  auf  das  Auge  im  Tlerexperlment. 

ßei  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Bi ersehen  Stauungsbehandlung 
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in  ftllen  Zweigen  der  Medizin  hat  sich  W.  die  Aufgabe  geatellt,  zanftchet 
einmal  experimentell  festzaetellen,  inwieweit  sieh  das  Auge  an  der  Stanangs- 
h^perämie  des  Kopfes  beteiligt.  £r  benutzte  za  seinen  Versachen  Kaninehen, 
die  die  Kopfstaanng  sehr  gnt  vertraffen,  selbst  wenn  diese  so  stark  ist,  dass 
dadurch  beträchtliches  Oedem  der  Kopfhaut  entsteht.  Das  Auge  beteiligt 
sich  daran  nur  mit  Exophthalmus  und  Chemosis  der  KonjunktiTa,  eine 
Hyperämie  der  inneren  Gef&sse  it$t  dagegen  nicht  nachzuweisen,  speziell  fehlt 
der  Yermehrto  Eiweiss-Fluoreszein-Austritt  aus  Iris  und  Giliarfortsätzeo,  den 
wir  bei  der  inneren  Hyper&mie  des  Auges  stets  sehen.  Bei  Anwendung  der 
Saugglocke,  in  äbnlicner  Weise,  wie  es  auch  neuerdings  von  Hesse  ge- 
sehenen ist,  ist  die  Protrusio  bulbi  und  Chemosis  yiel  starker,  der  Ansen- 
druck  steigt  enorm,  um  bald  einem  Weichwerden  des  Bulbus  Platz  zu  machen, 
aber  auch  liier  tritt  erst  bei  den  höchsten  Graden  der  An  sau  gun  ff  vermehrte 
Eiweiss-  und  Fluoreszein-Ausscheidung  im  Ause  auf,  und  selbst  dann  in  viel 
;eringerem  Masse,  als  nach  Punktion  der  Vorderkammer  oder  nach  sub- 
onjunktiyalen  Kochsalzinjektionen,  üeber  den  Wert  der  beiden  Verfahren 
wird  natürlich  erst  die  Erfahrung  am  Krankenbett  das  definitive  Urteil  geben 
können,  aber  W.  glaubt  nach  seinen  Versuchen  doch,  dass  ihre  Anwendung 
eine  beschränkte  bleiben  wird  und  die  gefahrloseren,  lokale  Hyperämie  er- 
zeugenden Methoden   in   der  Ophthalmologie    den  Vorrang  behalten  werden. 

Diskussion. 

Augstein  hat  in  etwa  80  Fällen  die  Kopfstauung  angewendet,  erlies* 
das  Gummiband  am  Halre  12  Stunden  liefen,  um  es  dann  für  zwei  Stunden 
zu  entfernen.  Drei  Fälle  waren  Panophthalmitiden  mit  Protrusio,  im  übrigen 
handelte  es  sich  um  Uveitidcn,  Homhautulcera,  Skrophulose  und  Granulöse. 
Die  Stauunff  blieb  resultatlos,  nur  bei  den  drei  Fällen  von  Panophthalmitis 
war  ein  Erfolg  insofern  zu  konstatieren,  als  die  Schmerzen  nachliessen  und 
die  Schrumpfung  so  glatt  erfolgte,  dass  weder  Skleralschnitt  noch  Enukleation 
nötig  war. 

Schirmer  findet  durch  seine  eigenen  Versuche  die  Angaben  Wesselys 
bestätigt. 

Halben  hat  durch  Versuche  an  sich  salbst  erfahren,  dass  die  Stauung 
▼om  Auge  ganz  gut  yertragen  wird. 

Nie  den    hat  eine  Schwellung  und  Tenöse  Stase  im  Augenhintergrund 

gleich  nach  dem  Anlegen  der  Binde  im  allerersten  Stadium  der  Stauung 
eobachten  können.  Er  ist  aach  der  Ansicht,  dass  ein  Nachteil  für  den 
Patienten  nicht  eintritt. 

Bahr  hat  die  Stauung  in  der  von  Augstein  erwähnten  Weise  eben- 
falls ohne  sichtlichen  Erfolg  angewendet. 

May  weg  hat  in  fünf  Fällen  Ton  tiefer  Verletzung  gestaut,  was  gat 
yertragen  wurde.  In  einem  Falle  frischte  nach  Auslassen  der  Stauung  der 
frühere  Prozess  wieder  auf.  Er  empfiehlt  bei  der  Ungefährlichkeit  des  Ver- 
fahrens dessen  weitere  Erprobung. 

Hummelsheim  hat  bei  einigen  äasseren  Erkrankungen  mit  der 
Stauung  keinen  Erfolg  gehabt.  Er  glaubt,  einmal  eine  yenöse  Hyperämie 
im  Auge  gesehen  zu  haben,   in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlte  sie  jedenfalls. 

Im  Schlusswort  betont  Wessely,  dass  er  zunächst  nur  mal  Versuche 
an  Tieren  gemacht  habe,  bei  denen  die  Stauung  augenscheinlich  sehr  Ter- 
schieden  wirke. 

6.  Onodi-Budapest:  Ueber  die  Aetlolofirle  der  kontralateralen 
SehatöraDgen  and  Erblindangen  nasalen  Ursprungs. 

Vortr.  berichtet  über  den  Fortgang  seiner  Untersuchungen  (cf.  Bd.  XII 
und  XVI  dieser  Zeitschrift)  bezüglich  der  anatomischen  Grundlage  der  Seh- 
störungen bei  Nebenhöhlenleiden.  Er  führt  10  Beobachtungen  an.  die  er- 
weisen, dass  die  hinterste  Siebbeinzelle  oder  die  Keilbeinhöhle  aer  einen 
Seite  ganz  oder  teilweise  die  Wand  des  Ganalis  der  andern  oder  auch  beider 
Seiten  und  des  Sulcus  opticus  bilden  kann.  Es  kann  daher  die  hinterste 
Ethmoidalselle  oder  die  Höhle  des  Keilbeins  der  einen  Seite  durch  eine  nur 
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papierchlane  Wand  Ton  dem  SehnerTea  der  eatgegengesetiten  Seite  nnd 
Tom  Chiasmft  getrennt  sein« 

Aaf  Gmnd  dieser  Befunde  kritisiert  Vortr.  des  publizierte  klinische 
ICeterijLl.  Unter  anderem  bemerkt  er  zom  Fall  Frendenthal  (Atrophie  des 
linken  Optiens  nach  reehtseeitiger  Killi  an  scher  Operation  der  Stirnhöhle^ 
for  welche  eine  indirekte  Fraktar  im  Gebiete  des  linken  Foramen  opU  als 
Ursache  angenommen  wurde):  diese  Erkl&ranfl;  sei  ihm  darehaas  zweifelhaft. 
Denn  wenn  nach  den  anatomischen  Beobachtangen  aoch  die  Möglichkeit 
einer  kontralateralen  indirekten  Fraktur  des  Canalis  opt.  zuzugeben  sei,  so 
w&re  doch  bisher  noch  kein  einsiger  derartiger  Fall  bekannt  £r  bitte  die 
Ophthalmologen  am  Aeosserung,  wie  der  Zusammenhang  mit  der  Killian- 
scnen  Operation  erkl&rt  werden  solle. 

Im  Falle  Halstead  lag  ein  Empyem  der  Kiefer-  und  Keilbeinhöhle 
wie  der  Siebbeinzeilen  rechts  vor.  Es  erblindete  das  linke  Ause.  Als  Ur- 
sache wurde  ein  Durchbrach  des  Empyems  der  rechten  Keilbeinhöhle  in  die 
linke  und  folgende  Neuritis  opt.  angenommen.  Nach  Onodis  Befunden  kann 
das  Uebersreifen  dee  Prozesses  sowohl  ron  der  hintersten  Siebbeinzello  wie 
Ton  der  Keilbeinhöhle  direkt  auf  den  kontralateralen  SehnerTcn  stattünden 
und  dieser  Fall  daher  Ttel  besser  so  erklärt  werden.  Vortr.  crlftntert  noch 
einige  andere  F&lle. 

Der  Tou  Mendel  und  Lapersonne  aufgestellte  Satz:  einseitige 
Neuritis  sei  zumeist  charakteristiscn  ffir  nasalen  Ursprung,  ist  nicht  haltbar. 
Onodis  Untersuchen ffen  er{;eben,  dass  der  Einseitigkeit  keine  Bedeutung 
zukomme.  Ferner  ffihren  sie  dazu,  dass  f&r  all  Allige  Störungen  nicht  nur, 
wie  bisher,  die  Keilbein  höhlen,  sondern  besonders  auch  die  hinteren  Sieb- 
beinzeilen  in  Betracht  gezogen  werden  m&ssen. 

Ueber  Sektionsbefunde  bei  kontralateralen  Sehstörangen  rerfft^t  Onodi 
selbst  nicht  Er  gibt  nur  eine  anatomische  Grundlage  zum  Aurban  der  Lehre 
Ton  der  kanalikulftren  retrobulbären  Neuritis  und  Atrophia  optica.  In  der 
Aetiologie  kommen  besonders  die  Infektion,  die  Fortleitung  der  Entzdndung, 
die  physiologischen  kongenitalen  Knochendefekte  and  die  zirknlatorischen 
Störungen  in  Betracht 

Kuhnt  empfiehlt  die  anu;ezeichneten  Präparate  allseitiger  Beachtung, 
da  sie  manche  bisher  danklen  Zusammenhänge  aufklären. 

7.  Grunert-Bremen:  Das  Thioslnamln  in  d«r  Aagrenhelika&de. 

G.  berichtet  über  seine  Erfolge  mit  Thiosinaminbehandlung  bei  lupösen 
Hantuarben  und  bei  postneuri tischer  Opticusatrophie.  Es  yerwendet  folgende 
LösuBg: 

Thiosinamin        4,0 
Glycerin  8,0 

Aq.  dest  ad  40,0. 
Bei  postneuritischer  Atrophie  setzt  er  dieser  Lösung  0,2  Strjchnin.  nitr.  zu. 
Hiervon  wird  etwa  1  com  anfaugs  täglich,  dann  in  allmählich  grösser  werdenden 
Zwischenräumen  intramuskulär,  meistens  in  die  Armmusknlatur,  injiziert.  Das 
Thiosinamin  hat  die  Wirkung,  Narben  jedweder  ProTCoienz  und  Lokalisation 
▼om  Blotwege  aus  weicher  und  beweglicher  zu  macheu  und  allmählich  zn 
Tcrkleinem.  In  diesem  Sinne  wirkt  es  auf  die  postneuritische  Binde^ewebs- 
bildang  im  Sehnerven  ein.  Der  Zusatz  yon  Strjchnin  kam  nur  für  die  erste 
Zeit  der  Behandlung  in  Anwendung.  War  keine  weitere  Besserung  mehr  zu 
erreichen,  dann  liess  sich  der  Zustand  durch  Gebrauch  reiner  Thiosinamin- 
lösnng  erhalten.  Zu  frühes  Aufhören  der  Behandlung  hatte  stets  Ver- 
schlechterung zur  Folge.  Von  13  Fällen  zweifellos  postneuritischer  Atrophie 
blieben  nur  vier  Fälle  resultatlos,  davon  gehörte  einer  in  die  Kategorie  der 
familiären  Atrophie,  und  die  anderen  drei  waren  absolute  Amaurosen,  die  erst 
kurze  Zeit  bestanden  und  wo  ein  letzter  Versuch  mit  Thiosinamin  gemacht 
wurde.  Bei  acht  Fällen  trat  erhebliche  Besserung  ein.  Da  die  physiologische 
Wirkung  des  Thiosinamin  im  wesentlichen  eine  hypcrämiaierende  und  lymph- 
siauende  ist,  so  ergeben  sich  für  seine  Anwendung  einige  Kontraindikationen, 
z.  B.  Ablatio  retinae,  Glaskörpertrübungen,  frische  Entzündungen  irgend 
welcher  Art  an  dem  zu  behandelnden  oder  dem  anderen  Auge.  Auch  kann 
durch  Thiosinamin  ein  akuter  Prozess  im  übrigen  Körper  leicht  yersohlimmert 
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oder  alte  latente  Herde  mobilisiert  werden.  Dieses  erheischt  Vorsicht  in  der 
IndikatioDsstellang. 

'Diskussion. 

Nie  den  hat  ein  darch  chemische  VerbrennuDg;  entstaDdCDCs  Ektropium 
aller  yier  Lider  mit  Thiosinamin  behandelt.  Die  Einspritzung  geschah  in 
unmittelbarer  N&he  der  Narben,  es  entstand  eine  starke  Gangr&n.  N.  warnt 
daher,  nahe  solchen  Narben  einzuspritzen. 

Fuchs  fragt,  in  welchem  Stadium  sich  die  Fälle  postneuritischer 
Atrophie  befanden. 

Uhthoff  hat  bei  hochgradigem  Trachom  keinen  Erfolg  yoo  der 
Thiosinaminbehandlung  gesehen. 

Grunert  antwortet,  dass  in  seinen  F&Uen  von  Atrophie  alle  entzünd- 
lichen Erscheinungen  abgelaufen  waren,  und  warnt  wegen  der  hjper&misierenden 
Wirkung  des  Thiosinamin  davor,  mit  der  Behandlung  zu  beginnen,  solange 
die  Erscheinungen  noch  beständen. 

8.  Di  mm  er -Graz:  Die  MaeulE  lutea  der  mensehlieheii  HetaShaat 

Bekanntlich  hat  GuUstrand  auf  Grund  yon  ophthalmoskopischen^ 
entoptischen  und  anatomischen  Untersuchungen  behauptet^  dass  die  gelbe 
Färbung  der  Netzhautmitte  eine  Leichen  erscheinung  sei.  Di  mm  er  hat  nun 
<iie  ffelbe  Färbung  wiederholt  bei  dem  Bilde  der  Embolie  der  Zentralarterie 
gesehen,  wenn  er  bei  Tageslicht  untersuchte.  Auf  dem  Photogramm  eines 
solchen  Falles,  dass  D.  mit  dem  von  ihm  erfundenen  Apparat  erhielt,  war 
die  gelbe  Stelle  als  dunkler  Fleck  sehr  auffallend  sichtbar.  Benutzt  man 
sehr  intensives  Tageslicht,  so  kann  man  in  dunkel  pigmentierten  normalen 
Augen  den  gelben  Fleck  sehr  schön  sehen.  Er  hat  die  Ausdehnung  von 
V« — Vs  PftpillAndurchmessern,  manchmal  auch  etwas  mehr,  entfpricht  also 
dem  Grunde  der  Fovea,  der  dünnsten  Stelle  der  Netzhaut,  und  deren  nächster 
Umgebung.  Am  schönsten  ist  die  Macula  bei  jagendlichen  Individuen  sicht- 
bar. —  Durch  diese  Untersuchungen  ist  sicher  nachgewiesen,  dass  die  Macula 
lutea  im  lebenden  Auge  vorhanden  ist.  Die  entoptische  Erscheinung  des 
Max  well  sehen  Fleckes  ist  also  jedenfalls  auf  die  Absorption  im  gelben  Pig- 
ment zurückzuführen  und  stimmt  auch  in  den  Grössenverhältnissen  genau 
mit  der  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Macula  lutea  überein.  Die  paradoxen 
entoptischen  Erscheinungen,  die  GuUstrand  beschrieben  hat,  können  somit 
nichts  gegen  die  Existenz  der  Macula  lutea  beweisen.  Die  Haidingerschen 
Polarisation sbüschel  sind  in  der  Weise  zu  erklären,  wie  dies  Dimmer  im 
Jahre  1894  augegeben  hat.  Die  alten  Angaben,  nach  denen  die  Macula  bis 
2  mm,  der  am  stärksten  pigmentierte  Teil  0,8 — 1,5  mm  messen  würde  (welche 
Masse  auch  gar  nicht  mit  den  entoptisehen  Erscheinungen  Übereinstimmen), 
beziehen  sich  auf  anatomische  Untersuchungen  und  wurden  dadurch  hervor- 
gerufen, dass,  wie  D.  nachweisen  konnte,  der  Farbstoff  in  der  Leiche  in  die 
umgebende  Netzhaut  diffundiert. 

Diskussion: 

Gulls  trau  d-Upsala  kann  den  Deutungen  nicht  beistimmen,  die 
Di  mm  er  seinen  Befunden  gegeben  hat.  Die  Gelbfärbung  der  Macula  sei 
nur-  bei  starkem  Licht  zu  sehen,  bei  abgeschwächtem  dagegen  nicht  Es 
•entstände  also  der  Widerspruch,  dass  das  gleiche  Licht  in  zwei  verschiedenen 
Farben  erscheine.  Was  Dimmer  gesehen  habe,  sei  vielmehr  ein  Reflex  aus 
den  Fuchsinkörpern  gewesen,  der  eben  hier  an  der  dünnsten  Stelle  der  Netz- 
haut am  ehesten  erscheine.  Die  Fälle  von  akuter  Ischämie  sprechen  s.  £• 
dafür,  dass  die  Gelbfärbung  nicht  vorhanden  sei,  und  er  könne  nicht  an- 
erkennen, dass  Di  mm  er  den  Beweis  für  dieselbe  erbrscht  habe. 

Schmidt- Rimpler:  An  eben  ennkleierten  Augen,  die  noch  keine 
Leichenaugen  seien,  könne  man  den  gelben  Fleck  sehen,  die  gelbe  Farbe 
komme  also  in  der  Netzhaut  vor. 

V.  Michel  hat  die  Augen  eines  Hingerichteten  9 — 10  Minuten  nach 
dem  Tode  untersucht.  Von  einer  Gelbfärbung  der  Macula  war  zunächst 
nichts  zu  sehen,  erst  nach  einer  Stunde  trat  sie  auf. 

Hess  hat  an  Affenaugen  die  Fovea  gelb  gefunden. 

Onodi,  zur  Abreise  genötigt,  demonstriert  zum  Schluss  dieser  Sitzung 
«eine  anatomischen  Präparate. 
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Nachmittags  3  Uhr: 

DemoDstrationstitzang  im   Physiologischei)   Institut. 

Vorsitz:   ▼.  Hippel- Heidelberg. 

1.  £rd mann- Rostock  demonstriert  mehrere  Kaninehen,  bei  denen  er 
Siof  die  in  seinem  Vortrag  beschriebene  Weise  BophtlUÜniai  erzeugt  hat. 
Bei  jüngeren  Tieren  wirkt  das  Experiment  wesentlich  st&rker  als  bei  älteren. 

2.  Leber-Heidelberg  demonstriert  eine  Fran  mit  ConjunctiTitis 
petrificanSy  die  seit  Dezember  1904  nnanterbrochen  in  Behandlang  steht. 
Als  neaes  Moment  wurde  gefanden,  dass  das  befallene  Gewebe  und  die 
Bindehantflüssigkeit  eine  stark  sauere  Reaktion  zeigt.  Dies  beraht  aaf 
freier  SchwefeU&are.  Die  Behandlang  beschr&nkt  sich  vorUafis  darauf,  den 
Bindehautsack  mit  */4  proz.  NaCl-Lösung  auszuspülen  and  die  Schwefels&ure 
dareh  Einst&uben  Ton  Magnesia  usta  zu  neutralisieren.  Ueber  die  Natur 
und  die  Ursache  des  Leidens  kann  noch  nichts  gesagt  werden. 

3.  Reis -Bonn  zeiet  Pr&parate  von  einer  Keratitis  parenchjmatosa 
annularis  congenita,  durch  die  erwiesen  werden  soll,  dass  es  eine  intrauterine 
parenchymatöse  Ringkeratitis  ektogenen  Ursprungs  gibt. 

4.  Greeff-Berlin  stellt  ein  Pr&parat  tou  Spirochaeten  in  einer  mit 
luetischem  Material  geimpften  Hornhaut  aus.  Die  Spirochaeten  sind  hier 
am  zahlreichsten  in  den  durchsichtigsten  Partien  der  Hornhaut  zu  finden, 
bei  intensiyen  Trübungen  sind  sie  nicht  mehr  nachweisbar.  Claosen  er- 
läutert die  Versnchstechnik. 

5.  Rom  er- Würzburg:  Intraokulare  Protoioen.  Die  Ophthal- 
mologie mass  damit  beginnen,  sich  auch  mit  den  neugefnndenen 
Protozoen  zu  ^beschäftigen,  weil  Toraussichtlich  die  Erreger  Ton  Augen- 
erkrankungen, deren  Aetiologie  uo bekannt  ist,  sich  unter  den  Proto- 
zoen finden  werden  und  weil  nach  der  Entdeckung  der  Syphilisspirochaete 
durch  Schaudinn  das  Kapitel  der  luetischen  Augenerkrankungen  experimen- 
tell in  Angriff  genommen  werden  kann. 

Römer  fand,  dass  Trjpanosomeo  nach  intraokularer  Verimpfong  ihren 
Weg  in  den  Kreislauf  finden. 

Ferner  liess  sich  nachweisen,  dass  Trrpanosomen  im  Augeninnern 
schwere  Entznndunffen  herbeiführen,  w&hrena  dieselben  im  Blute  Serum- 
Schmarotzer  sind.  Es  erhalten  damit  einzelne  Beobachtungen  Ton  Afrika- 
forschem über  Augenerscheinungen  bei  Trypanosomenerkrankungen  ex- 
perimentelle Bestätigungen. 

Femer  fand  Römer,  das9  sich  Tiere  vom  intakten  Bindehautsack  aus 
mit  Trypanosomen  infizieren  lassen.  Dieser  Infektionsweg  Terdient  in  der 
Pathogenese  der  menschlichen  Schlafkmnkheit,  deren  Zusammenhang  mit 
Trjpanosomen  nachgewiesen  ist,  Beachtung. 

Weitere  Versuche  hat  Römer  mit  einem  Spirochaetenstamm  angestellt, 
der  Ton  Schaudinn  stammt  und  im  Organismus  des  Kanarienvogels  Yon  ihm 
weiter  gezüchtet  wird.  Die  Versuche  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  es  fragt 
sich,  ob  dieser  Stamm  im  Stande  ist,  in  d^r  Cornea  empfänglicher  Tiere 
interstitielle  Keratitis  zu  erzeugen.    Diese  Spirochaeten  werden  demonstriert. 

Leber,  Alfred,  berichtet  über  Versuche  mit  Trypanosomen. 

6.  Greeff-Berlin:  OküllStUehei  bei  Rembrandt.  6.  zeigt  Ent- 
würfe und  Skizzen  zu  einem  in  der  Sammlung  Arenberg-Brüssel  befind- 
lichen Gemälde  Rembrandts  „Tobias  heilt  seinen  Vater  von  der  Blindheit*', 
in  welchem  eine  Reklination  mit  feinster  Naturbeobachtung  dargestellt  wird. 

7.  Levinsohn-Berlin:  Experimenteller  Beitrag  zar  Pathogenese 
4erStanang8|Mipllle.  Um  die  Richtung  der  Flüssigkeitsbewegung  im  Scheiden- 
raum des  Opticus  festzustellen,  führt«  der  Vortragende  bei  einer  Reihe  von  Katzen 
und  Kaninchen  Unterbindungen  des  Sehnerven  aus,  um  nachzuweisen,  inwie- 
weit dann  Stauungserscheinungen  auftreten.  Es  wurde  ferner  einer  Anzahl 
von  Tieren  ein  geringes  Quantum  zinnoberhaltiger  Flüssigkeit  in  den 
Subarachnoidealraum  des  Gehirns  eingespritzt  und  das  Verhalten  des  Farb- 
stoffes mehr  oder  weniger  längere  Zeit  nach  der  Injektion  am  Gehirn,  Seh- 
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aerven  und  Au^e  auf  SerieDSchoitten  festgelegt  Schlieaslich  wurden  die 
SehnerTenunterbindungen  und  Zinnoberinjektionen  gemeinschaftlich  ausgeführt. 
Das  Fazit  dieser  Untersuchungen  ist  folgendes: 

1.  Es  findet  ein  geringes  Abströmen  der  eerebrospinalen  Lymphe  ▼om 
Gehirn  durch  den  Scheidenraum  des  Opticus,  andererseits  vom  Auge  zum 
Sehnerven  längs  des  Axialstranges  statt.  Beide  Ströme  haben  ihren  Abfluss 
ans  den  Sehnenren  durch  die  perivaskulftren  R&ume  der  Zentralgefässe. 

2.  Eine  uoter  geriogem  Druck  in  Scheitelhöhe  ausgeführte  Zinnober- 
injektion  in  den  subarachnoidealen  Gehimraum  f&llt  fast  unmittelbar  -den 
ganzen  Scheidenraum  des  Opticus  und  dringt  auch  in  die  PeriTaskuI&rrftnme 
der  hier  durchziehenden  Zentral gefäss«  resp.  in  den  Anfang  des  Azial- 
stranges  hinein. 

8.  Einer  Stauung  in  den  proximalen  Sehnervenabschuitteo,  die  sich 
vorzugsweise  in  dem  Auftreten  eines  Hydrops  yaginae  dokumentiert,  wirken 
Entzündungserscheioungen  an  den  Sehneryenscheiden  sehr  intensiv  entgegen. 

4.  Die  Entstehung  der  Stauungspapille  wird  durch  das  Zusammen- 
wirken von  8  Faktoren  veranlasst,  von  denen  2  prim&ren  Ursprungs  (intra- 
cranieller  Druck  und  entzündliche  Veränderung  der  eerebrospinalen  Lymphe), 
der  dritte  sekund&ren  Ursprungs  ist  (Stauung  der  Papille  durch  Sperrung 
des  Glaskörperiymphabflnsses),  zu  denen  dann  sehr  bald  entzündliche  Er- 
scheinungen hinzutreten. 

8.  Stargardt-Eiel:  Ueber  PPOtOZOen  im  Aage.  St  hat  die 
Frage,  ob  Protozoen  Augenerkrankungen  bedingen  können,  experimentell 
geprüft  Bei  Tieren,  die  an  allgemeiner  Infektion  mit  l'ry^anosomen,. 
eines  zur  Klasse  der  Flagellaten  gehörenden  Protozoons,  leiden,  sind 
Augenerkranknngen  wiederholt  beobachtet,  es  ist  aber  nie  (durch  den 
Nachweis  von  Trypanosomen  in  Schnitten)  der  Beweis  geliefert,  dass  sie 
wirklich  durch  die  Trypanosomen  bedingt  waren.  St.  hat  Versuche  an 
60  Mäusen,  25  Meerschweinchen  und  12  Kaninchen  angestellt  und  zwar  mit 
Trypanosoma  Evansi,  einem  Parasiten,  der  die  söa.  Surra  bei  Pferden, 
Kamelen  und  anderen  Tieren  in  Indien,  Mauritius,  Nordafrika  hervorruft. 
Sämtliche  Tiere  sind  spätestens  8  Monate  nach  der  Impfung  der  Allgemein- 
infektion erlegen. 

Spontanerkrankungen  des  Bulbus  hat  St  nie  beobachtet,  doch  können 
sie  bei  andern  Tieren  resp.  Parasiten  vorkommen. 

Auch  Retinalembolien  sind  mit  dem  Spiegel  nicht  beobachtet,  obwohl, 
wie  St.  an  Serienschnitten  gefunden  hat,  Embolien  im  Gehirn  häufig   sind. 

Bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  wurde  stets  hochgradige  Kon- 
junktivitis gefunden,  bedingt  durch  zahllose  Tr.  in  der  Konjunktiva,  die  hier 
einen  besonders  gönstigen  Boden  haben  und  sich  reichlich  vermehren.  In- 
fektion durch  die  intakte  Konjunktiva  gelingt  auch  nach  Kauterisation  der 
Tränenkanälchen. 

Impfungen  ins  Auge  sind  besonders  geeignet;  auch  mit  absterbenden 
Parasiten,  die  subcutan  nicht  mehr  infizieren,  erhält  man  vom  Auge  aus 
Allgemeininfektion. 

Die  injizierten  Trypanosomen  bleiben  in  der  vorderen  Kammer  nor 
1—2  Tage,  verursachen  hier  auch  keine  oder  nur  äusserst  geringe  Entzün> 
dune.  Nach  Infektion  in  den  Glaskörner  tritt  stets  Uveitis  auf.  In  dem  er^ 
krankten  Gewebe,  bei  Keratitis  parencnym.  auch  in  der  Cornea,  wurden  stets 
Parasiten,  z.  T.  in  Involutionsfornien,  gefunden,  in  einzelnen  Augen  in  un- 
geheuren Mengen. 

Bei  Kaninchen  stets  nur  wenig  Parasiten,  weil  hier  lebhafte  Phago- 
cytose  besteht.    Tritt  Eiterung  auf,  so  gehen  die  Tr.  im  Auge  zugrunde. 

St  demonstriert  dann  lebende,  ferner  nach  Giemsa  gefärbte  Trrpano- 
someUf  solche  in  Schnitten  im  Glaskörper  und  der  Konjunktive,  weiterhin 
eine  Reihe  von  Zeichnungen,  welche  die  Tr.  in  Schnitten  in  den  verschieden- 
sten Organen  zeigen. 

9.  Salzer-Munchen  zeigt  Präparate  über  die  durch  Diplostomum  volvens 
erzengte  Katarakt  des  Forellenauges. 
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10.  Fleiecher-Tfibtiiffen  demonstriert  mikroskopische  Präparate  za 
dem  morgen  sa  haltenden  Vortrage:  Uttbtr  MUcrophthalmiU. 

11.  Wolfram-Leipzig  seigt  sap  Genese  des  GIaak6rpen  Mikro- 
photogramme  Ton  Kaninehen-  nnd  Schweine-Embrjooen,  dareh  die  er  für 
entiesen  h&it,  dasf  der  Glaskörper  rein  ektodermaler  Herkunft  ist. 

12.  Wintersteiner-Wien:  Uebep  idlopatlilsehe  PlflrmenteTBten 
der  Iris. 

Bei  einem  31jährigen  Manne  entwickelte  sich  im  rechten  Aase  ohne 
Toransge^sngene  Erkrankang  innerhalb  swei  Jahren  ein  schwarzbranner 
nndnrcnsichtiger  Tumor  aussen  unten  hinter  der  Iris,  weicher  Tölliff  einem 
Melanosarkom  der  iris  bezw.  der  Ciliar forts&tze  flieh  und  zu  SeKundftr- 
glaukom  geführt  hatte.  Die  histologische  Untersachuog  ergab  eine  blasen- 
artige Abhebung  des  PigmentepiLhels  Tom  Pnpillar-  bis  zum  Ciliarrande,  in 
dieser  Gjste  seKund&re  Gystcnen,  ebenfalls  vom  Pigmentepithel  gebildet. 
An  yerschiedenen  anderen  Stellen  noch  mehrere  Blasen  der  rars  iridica  nnd 
ciliaris  retinae.  Entzündliche  Veränderungen  fehlten.  Gleichsam  das  Schluss- 
resultat dieses  Prozesses  zeigt  ein  anderer  Fall,  dessen  Präparate  von  Prof. 
AsaTama-Kioto  stammen:  Akutes  Glaukom  bei  einem  20j&hrigen  Manne, 
welches  durch  Iridektomie  nicht  zum  Stillstand  gebracht  wird.  Im  enukleierten 
Bulbus  findet  sich  unten  (dem  Kolobom  gegenftber)  eine  Abhebung  des 
Pigment blattes  der  Iris.  Der  Hohlraum  enthält  Serum  und  Fibrin.  Der 
übrige  Befund  entspricht  dem  absoluten  hämorrhagischen  Glaakom.  —  Das 
jugendliche  Alter,  das  Fehlen  jeder  anderen  Erkrankung,  welche  als  Ver- 
anlassung gelten  könnte,  die  Vielheit  der  Blasen  (im  ersten  Falle)  spricht 
daf&r,  dass  diese  Cystenbildonff  eine  selbständige  Erkrankung  ist,  welche 
möglicherweise  auf  dem  Ausbleiben  der  physiologischen  Obliteration  des 
primären  Augenblasen raames  beruht.  Bei  multipler  Blasenbildung  dQrften 
therapeutische  Massnahmen  (Punktionen  der  CjstenX  welche  die  Erhaltung 
des  Bulbus  nnd  des  SehTcrmögens  beabsichtigen,  erfolglos  bleiben.  Auch 
in  dem  ähnlichen  Falle  von  Eales  und  Sinclair  war  Erblindung  durch 
Glankom  eingetreten. 

18.  ühthoff -Breslau:  Demonstration  eines  Augenhintergrundbildes 
von  einem  Fall  von  sogenannter  Polyeythftmle. 

Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  denühthoff  gemeinsam  mit  Herrn 
Prof.  Stern  beobachtete,  und  der  den  seltenen  Symptomkomplex  einer  aus- 
gesprochenen Poljcythämie  bot  (ausgesprochene  öjanose  des  Gesichts  und 
der  Extremitäten,  starke  Vermehrung  der  roten  Blutkörper  11—18  Millionen, 
starke  Yennehrung  des  Hämoglobin gehaltes,  Albuminurie,  Vergrösserang  der 
Milz,  neurasthenische  Besehwerden  u.  s.  w.).  Die  Krankheit  wurde  anfangs  der 
neunziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  von  französischen  Autoren 
beschrieben  und  existieren  jetzt  ca.  80  Beobachtungen  in  der  Literatur. 

Das  ophthalmoskopische  Bild,  welches  demonstriert  wurde,  war  in 
erster  Linie  durch  eine  starke  Erweiterunff  und  dunkle  Färbung  der  Retinal- 
venen  charakterisiert.  Die  Erweiterung  der  Venen  war  nicht  überall  eine 
gleichmässige,  sondern  bot  zum  Teil  das  Bild  variköser  Anschwellungen  der 
Venenstämme.  Die  Arterien  waren  etwas  stärker  ffefällt  als  normal  und 
zeigten  ebenfalls  eine  etwas  dunklere  Färbung  als  in  der  Norm.  Das  Bild 
war  auf  den  ersten  Blick  als  ein  pathologisches  erkennbar  und  ging  etwas 
zurück  mit  der  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Eine  Sehstörung  war 
nicht  damit  verbunden.  Zeitweise  wiederholte  Aderlässe  brachten  dem 
Patienten  grosse  Erleichterung.  Retinalblutungen  waren  nicht  vorhanden, 
ebenso  fehlten  Netzhautblatungen. 

In  anderen  Fällen  ist  kein  sicher  pathologischer  Augenspiegelbefund 
von  den  Autoren  bemerkt  worden,  wieder  andere  erwähnen  venöse  Hyperämie, 
wie  in  dem  Fall  v.  Koester  ^ophthalmoskopische  Untersuchung  von  Biel- 
scb  0  wsky).  Auch  werden  in  dieser  Beobachtung  periodische  Verdunkelungen 
des  Gesichtsfeldes  angegeben,  welche  zum  Teil  mehrere  Standen  anhielten 
nnd  nicht  beide  Augen  gleichmässig  betrafen,  alßo  offenbar  peripheren  Ur- 
sprungs waren. 
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U.  Bernheimer-IxiDsbrack:  Anopbtbalmas  eongenltQS  und  die 
Sehbahn. 

Die  bisherigen  Forschangen  haben  in  wichtigen  Einzelheiten  noch  keine 
einheitliche  Auffassung  gebracht.  Vortragender  hat  sich  yorgenommen,  durch 
anatomische  Untersnchangen  von  Gehirnen  mit  einseitigem  Anophthalmns 
congenitna  bezw.  einseitigem  Mangel  des  Sehuerven  und  durch  geeignete 
experimentelle  Verwertung  solcher  Tiere  noch  ungelöste  Einzelfragen  der 
Entscheidung  zuzuführen. 

In  dieser  Mitteilung  wurden  vier  anatomisch  verwertete  Rattengehime 
mit  angeborenem  Mangel  des  rechten  oder  linken  Sehnerven  besprochen  und 
die  wichtigen  Befunde  durch  12  Lichtbilder  belegt.  Bezüglich  der  weiteren, 
namentlich  experimentellen  Ergebnisse  wird  auf  eine  spätere  Mitteilung  ver- 
wiesen. 

Der  Verlauf  der  gekreuzten  und  nnffekreuzten  Sehfasern  ist  durch  die 
ganze  Sehbahn  bis  zu  den  Endkemen,  neben  den  Kommissnrenfasem, 
natürlich  r&nmüch  getrennt,  zu  verfolgen.  Man  gewinnt  einen  klaren  Ein- 
blick in  die  Lage  und  die  Mengenverhältnisse  der  beiden  Faserarten.  Gegen- 
über der  Behauptung  Cajals  zeigen  die  Serienschnitte,  dass  auch  die  Nage- 
tiere, zum  mindesten  die  Ratte,  entsprechend  ihrer  Augenstellunff  und  dem 
vorhandenen,  wenn  auch  kleinen  gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  eine 
ansehnliche  Mens^e  von  un^ekreuzten  Sehfasern  besitzen.  Mit  der  Zunahme 
des  gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldes  steigt  in  der  Tierreihe  die  Menge  der 
ungekreuzten  Fasern.  Beim  Menschen  dürfte  danach,  wie  Vortragender 
schon  vor  Jahren  behauptet  hat,  das  Missverhältnis,  wenn  überhaupt  noch 
vorhanden,  ein  verschwindend  kleines  sein. 

Wichtig  ist  die  Feststellung  der  Einstrahlungsart  in  den  äusseren 
Kniehöcker.  Es  bestätigt  sich  die  schon  früher  aufgestellte  Behauptung, 
dass  gekreuzte  und  ungekreuzte  Fasern  eng  unter  einander  vermischt  in  den 
äusseren  Kniehöcker  einstrahlen  und  alle  Teile  desselben  in  gleicher  Weise 
erreichen,  sowohl  das  Stratum  zonale,  wie  die  Marksubstanz.  Danach  ist 
schon  im  Corpus  geniculatum  durch  die  innige  Vermischung  aller  Faserarten 
eine  geometrische  Projektion  der  Netzhaut  unwahrscheinlich. 

Durch  die  neuartige  Bestätigung  dieses  anatomischen  Befundes  gewinnt 
des  Vortragenden  bekannte  Ansicht  (Intern,  med.  Konsress  Paris  1900,  Ref. 
über  die  kort.  Sehzentren,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900.  H.  42)  über  die 
Art  des  Anschlusses  der  Sehfasem  an  die  Gehirnrinde  und  alle  weiteren 
praktischen  Folgerungen  eine  neue,  feste  Stütze. 

15.  Wesselj-Berlij:  Uebep  ein  neues Verfabpen  der  i^nipblsehen 
Regiatrlerang  des  Aagendraeks  and  einige  mit  Ihm  erhaltene 
Resaltate. 

Das  Prinzip  jeder  exakten  Manometrie  des  Auges  beruht  darauf,  dass 
durch  Regulierung  des  Quecksilberstandes  während  der  ganzen  Dauer  des 
Versuches  ein  Flüssigkeitsverlnst  oder  -Zuwachs  im  Auge  verhindert  wird. 
Diese  Forderung  ist  bei  den  bisherigen  Methoden  der  graphischen  Auf- 
zeichnung des  Augendruckes  nicht  in  ausreichender  Weise  erfüllt  gewesen. 
Vortragender  hat  deshalb  eine  ganz  kleine  Mar ey  sehe  Kapsel  in  Verbindung 
mit  einem  regulierbaren  Hg-Manometer  konstruiert,  welche  mittelst  eines 
sehr  feinen  Hebelmechanismus  schon  bei  den  geringsten  Druckändernnffen 
ausgiebige  Ausschläge  gibt,  ohne  dass  dazu  ein  in  Betracht  kommendes 
Flüssigkeitsquantum  au^ewendet  wird.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  durch 
Stunden  hindurch  fortlaufende  sehr  genaue  Kurven  des  Augendruckes  auf- 
zuzeichnen, welche  sogar  ausgiebige  Puls-  und  Atemschwankungen  erkennen 
lassen.  Als  vorläufiges  Resultat  legt  Vortragender  Kurven  vor,  die  den 
Parallelismus  zwischen  Blut-  und  Augendruckschwankungen,  die  verschiedene 
Wirkung  der  intravenösen  Adrenalin-Injektionen  je  nach  Ueberwiegen  der 
einzelnen  dabei  in  Betracht  kommenden  Faktoren  und  endlich  die  starke, 
aber  bald  absinkende  Augendrucksteigerung  nach  subkonjunktivalen  Koch- 
salzinjektionen demonstrieren. 
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Mittwoch,  den  8.  Aagast,  Tonnittags  9  Uhr: 

Dritte  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Aala. 

Vorsitz:  Hessberg-Essen. 

1.  Best- Dresden:  Zar  Pathogenese  der  NetaBhantmblöiuDg. 

KaniDchen«  denen  man  snbkntan  Phloridzin  mehrfach  injiziert,  bekommen 
aosser  anderen  ErscheiDongen  regelmässig  ein  Exsudat  zwischen  Netzhaut 
und  Pigmentepithel.  Ebenso  erh&lt  mao  solche  Exsudate  durch  subkouiunktiTale 
Injektion  reizender  Substaoseii,  durch  zirkumskripte  Kauterisation  der  Sklera, 
sowie  hän£g  bei  intraokularen  Entzundungeu  bakterieller  Natur. 

Die  meisten  Netzhantablösungen  bei  chronischer  Iridocyklitis  irgend- 
welcher Form,  sowie  bei  diabetischer  und  wahrscheinlich  auch  albuminnrischer 
Retinitis  sieht  Vortragender  als  durch  Exsudation  hervorgerufen  an. 

Die  Ursache  der  spontanen  Netzhautablösung  liegt  in  der  dauernd 
wiederholten  Zngwirknnff  des  Glaskörpers,  der  durch  partielle  Verflüssigung 
and  zirkumskripte  Verdicntun|;en  (Trübungen)  nicht  mehr  gleichm&ssig  auf 
die  ganze  Netzhaut  wirkt,  bei  Bewegungen  des  Auges  —  nicht  in  einer 
Zagwirkung  durch  Schrumpfung.  Der  Zug  des  Glaskörpers  bewirkt  ein  Ein- 
reissen  der  Netzbaut  nar  an  Stellen,  wo  diese  durcn  Alter  oder  sndere 
Prozesse  atrophisch  geworden  ist. 

tDiskussio|n: 

T.  Hippel  erw&hnt  einen  Fall  Ton  sympathischer  Ophthalmie  mit 
gleichzeitiger  Netzhautablösun^  an  beiden  Augen.  In  dem  enukleierten 
sympathisierenden  Auge  fand  sich  eine  rein  ezsudatiTe  Netzhautablösung  bei 
normalem  Glaskörper. 

Uhthof  f  betont,  dass  die  künstlich  erzeugten  NetzhautablÖBungen  nichts 
für  die  Entstehung  der  spontanen  beim  Menscnen  bedeuten. 

Wessely  ist  nach  gleichen  Versnoben  in  seinen  Schlüssen  auf  das 
menschliche  Auge  sehr  zurückhaltend. 

2.  Uhthoff-Breslau:  Zup  Lehre  Tom  metastasitehen  Karzinom 
der  Aderhaut. 

Uhthof f  berichtet  über  einen  neuen  Sektionsbefund  yon  doppelseitigem 
metastatischem  Karzinom  der  Aderhaut  nach  Mamma-Karzinom.  Es  ist  dies 
Uhthoffs  dritter  Sektionsfall  Ton  doppelseitigem  metastatischen  Karzinom 
der  Ghorieidea  bei  Brustdrüsen  krebs,  die  beiden  ersten  Fälle  wurden  s.  Zt. 
Ton  ihm  in  den  „internationalen  Beiträgen  zur  wissenschaftlichen  Medizin*, 
Festschrift  für  Rudolf  Vir  c  ho  w,  publiziert.  Uoberdies  standen  ihm  noch  zwei 
Fälle  Ton  metastatischem  Karzinom  des  Giliarkörpers  mit  Sektionsbefund  zu 
Gebot,  Ton  denen  der  eine  Fall  Ton  Paul  und  der  zweite  von  ihm  selbst 
publiziert  wurde.  Die  neue  yorliegende  Beobachtung  bietet  nun  eine  Reihe 
Ton  bemerkenswerten  Einzelheiten. 

Zunächst  gelanfi^  es  hier  auf  dem  linken  Auge  der  54jährigen  Kranken 
3  Monate  lang  die  Entwicklung  des  metastatischen  Aderhautkarzinoms  aus 
einzelnen  metastatischen  Herden  ophthalmoskopisch  zu  beobachten,  ein  Ver- 
halten, welches  durch  ophthalmoskopische  Abbildungen  (tou  Dr.  Jacoby 
angefertigt)  demonstriert  wurde.  Auen  die  anatomische  Untersuchung  ergab 
auf  jedem  Auge  in  der  Ciliarkörper^egend  noch  je  1  isolierten  kleinen 
Karzinom  knoten,  yoo  denen  Uhthof  f  eine  gesonderte  metastatische  Entstehung 
und  nicht  eine  solche  durch  Dissemination  annimmt.  In  zweiter  Linie  war 
auf  dem  linken  Auge  bei  dem  flächenhaft,  schalenartig  ausgedehnten  Karzinom 
Yon  geringem  Dickend  urchmesser  eine  grössere,  scharf  abgegrenzte  Nekrose  durch 
die  ganze  Dicke  des  Tumoir  bemerkenswert,  welche  offenbar  auf  dem  Wege 
des  hämorrhagischen  Infarktes  entstanden  war.  —  Drittens  rolizog  sich  unter  der 
Beobachtung  auf  dem  rechten  eine  ausgedehnte  spontane  Wiederanlegung  der 
abgelösten  Retina  mit  Besserung  der  Sehkraft  unter  dem  Bilde  einer  gelblich- 
rötlichen  Verfärbung  der  Aderhaut  mit  zahlreichen  Pigmentherden. 

Die  Form  des  Tumors  war  auf  beiden  Augen  eine  flächenhaft  schalen- 
förmige, wie  es  dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  metastatischen  Karzinoms 
entspricht,   auf  dem    linken  Auge   aber  war   die  Zusammensetzung    der  Ge- 
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scbwalst  aus  mehreren  konflaierenden  Herdeo  auch  bei  der  Sektion  noch  er- 
kennbar. 

Die  Sektion  ergab  im  ftbrigen  sahireiche  Metastasen  in  anderen 
Körperorffaneu. 

Alle  diese  Verhältnisse  wurden  dareh  eine  Reihe  Ton  Abbildungen 
demonstriert. 

8.  Leber-Heidelberg:  Ueber  Mehstgradlfire  Hypermetrople  bei 
▼orhandensein  der  Kristallinse. 

Bekanntlich  kommen  aosnahmsweise  so  hohe  Grade  von  Hypermetropie 
darch  Achsenverkarzung  Tor,  wie  sonst  nar  bei  Yerlnst  der  Kristalllinse«  Vor- 
tragender hat  in  16  Jahren  16  derartige  Fälle  gesammelt,  bei  denen  der 
Grad  der  Hypermetropie  zwischen  8  und  16  D.  betrug.  Von  anderen  sind 
yereinzelt  noch  viel  höhere  Grade,  bis  zu  27  D.  beobachtet  worden. 

In  den  F&Uen  des  Vortragenden  ergab  die  Messung  der  Hornhaut- 
kr&mmung,  dass  der  besonders  hohe  Grad  derüypermetropie  nicht  darauf  beruht, 
dass  zu  der  Wirkung  der  zu  geringen  Achseni&nge  noch  die  einer  ausser- 
gewöhnlich  schwachen  Hornhautkrümmung  hinzukommt;  vielmehr  waren  die 
Homhautradien  durchweg  kurz  und  gerade  bei  den  höchsten  Graden  Ton 
Hjpermetropie  in  auffallendem  Masse.  Die  Achsenlänge  solcher  Au^en  muss 
also  in  höherem  Masse  yerkfirzt  sein,  als  der  Hypermetropie  entspricht,  weil 
die  starke  Hornhantkrümmung  eine  beträchtlione  Zunahme  der  Brechkraft 
bewirken  m&ssteJSine  Rechnung,  welche  der  Vortragende  unter  Zuffmnd- 
leffung  des  reduziertem  Auges  anstellt,  ergibt,  dass  in  einer  Anzahl  Ton 
Fällen  die  Achsenlänge  um  etwa  7,5  mm  kürzer  sein  müsste  als  in  der  Norm, 
um  bei  der  vorhandenen  Hornhantkrümmung  den  gefundenen  Grad  von 
Hjpermetropie  zu  bewirken.  Das  ist  aber,  wenn  man  dem  Auge  nicht  eine 
ganz  abnorme  Gestalt  zuschreiben  will,  nur  bei  der  Annahme  denkbar,  dass 
nicht  bloss  der  sagittale,  sondern  alle  Durchmesser  des  Auges  kürzer  sind. 
Es  muss  sich  also  hier  um  einen  gewissen  Grad  von  Mikrophthalmus  handeln, 
was  sich  zuweilen  auch  durch  die  direkte  Beobachtung  —  u.  a.  durch  das 
Vorhandensein  eines  ungewöhnlich  geringen  Hornhautdurchmessers  —  be- 
stätigen Hess. 

Hiermit  stimmt,  dass  nach  Donders  das  hjpermetropische  Auge  im 
allgemeinen  ein  unentwickeltes  ist  und  dass  auch  bei  allen  genau  untersuchten 
FäUen  der  höchsten  Hjpermetropie-Grade  von  den  Autoren  eine  auffallende 
Kleinheit  der  Cornea  oder  wirklicher  Mikrophthalmus  angegeben  wird. 

Ueber  die  Grösse  und  Form  des  Auges  bei  mittleren  und  geringen 
Graden  von  Hypermetropie  ist  noch  fast  nichts  Positives  bekannt.  Der 
Vortragende  teilt  einen  hierher  gehörigen  Befund  von  einem  mikrophthal- 
mischen  Auge  mit»  dass  von  E.  v.  Hippel  gemessen  wurde.  Weitere  Bei- 
träge wären  sehr  erwünscht 

Bei  Neugeborenen  müsste  bei  der  geringen  Grösse  des  Anges  trotz 
der  im  Mittel  etwas  stärkeren  Hornhautkrümmung  eine  sehr  hochgradige  Hm 
vorhanden  sein.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  dass  eine  im  Mittel  nur  ziemlich 
geringe  Hypermetropie  besteht,  beruhtt  wie  schon  Hess  angenommen  hat,  auf 
der  starken  Wölbung  der  Linse.  Die  Berechnung  der  Brennweite  der  Linse 
unter  Benutzung  der  Masse  von  einem  von  £.  v.  Hippel  frisch  durch- 
schnittenen Auge  vom  Neugeborenen  ergab  Sl'/i  mm,  anstatt  50  mm,  was  als 
Mittel  beim  Erwachsenen  angenommen  werden  kann. 

Hieraus  folgt,  dass  von  Geburt  an  ungefähr  in  demselben  Masse,  wie 
das  Auge  grösser  wird,  die  Wölbung  der  Linse  abnehmen  muss. 

Bleiot  das  Auge  im  sagittalen  oder  in  allen  Durchmessern  hinter  der 
Norm  zurück,  während  die  Linse  sich  in  normaler  Weise  abflacht,  so  muss 
die  vorhandene  massige  Hjpermetropie  fortbestehen  oder  mehr  oder  minder 
stark  zunehmen. 

Diskussion. 

Landolt  hat  einen  Fall  mit  20  D.  Hyperopie,  den  bereits  Donders 
in  seinem  Buch  angeführt,  später  wiedergesenen  und  gefunden,  dass^  eine 
ausgedehnte  Iridochoroiditis  vorlag.  Er  meint  deshalb,  dass  hier  möglicher- 
weise derselbe  Prozess  vorliege,  welcher  zu  Mikrophthalmus  führe. 
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Sattler  fand  bei  seinen  Fällen  den  Homhantradins  Ton  normalen 
Werten,  Hertel  dagegen  bei  MikrophtbalmoB  starke  Krfimmung. 

Grüne rt  betont,  dass  diese  kleinen  Angen  immer  in  normaler  Orbita 
liegen. 

Hirschberg  hat  bei  einem  Mikrophthalmos,  den  er  Tom  8. — 11.  Jahre 
beobachtete,  gefunden,  dass  die  Homhaatbreite  schneller  gewachsen  sei  als 
an  normalen  Angen,  auch  war  der  Radios  grösser.  Er  spricht  sich  femer 
entschieden  dahin  ans,  dass  der  Radins  der  Homhant  bei  der  Myopie  keine 
Rolle  spiele,  ebenso  wenig  bei  der  Anisometropie,  denn  hier  werae  er  gleich 
gefanden,  bei  der  Hjpermetropie  aber  rechne  er  doch  wohl  mit. 

Best  fand  bei  Mikroopnthalmns  den  Radios  kleiner  als  normal. 

Fleischer  findet  bei  Mikrophthalmas  platte  Hörn haat,  grossen  Radius 
and  abgeplattete  Linse. 

Leber  erw&hnt  im  Schi  nss  wort,  dass  er  sich  des  Java  Ischen  Ophthal- 
mometers bedient  habe,  das  ja  nicht  so  genan  sei  wie  das  Helm  hol  tzsche, 
er  habe  aber  Torher  sein  Instrument  genau  geprüft  und  eingestellt. 

4.  Zur  Ned  den -Bonn:  Ueber  den  therapeatlsehen  and  dta- 
gnostlielien  Wert  der  fJrOlizeltlgen  Panktlon  der  Kammer  bei  Intls. 

Die  üebertragang  von  Irisgewebe  und  Kammerwasser  bei  tuberkulöser 
Iritis  des  Menschen  auf  Ksninchenaugen  hat  nur  dann  Erfolg,  wenn  das  Impf- 
material in  einem  frohen  Stadium  der  Iritis  gewonnen  wird;  denn  nach 
längerem  Bestehen  der  Krankheit  besitzen  die  Infektionkeime  nicht  mehr 
hinreichende  Virulenz,  um  bei  Versuchstieren  einen  Krankheitsprozess  her- 
Torrufen  zu  könoen.  Dies  ergibt  sich  aus  den  Versuchen,  dteNedden  in 
mehreren  F&llen  angestellt  hat. 

Irisgewebe  ist  nan  aber  nur  schwer  bei  beginnender  Iritis  zu  erhalten, 
weil  die  Iridektomie  meist  erst  nach  Ablauf  der  neftigen  Reizerscheioungen 
▼orgenommen  werden  kann.  Die  Faracentese  dagregen  lässt  sich  schon  im 
frühesten  Stadium  der  Iritis  leicht  und  ohne  Schaden  für  das  Auge  ausführen. 
Experimentelle  Untersuchungen  bei  akuter  endogener  Eanincheniritis  ergeben 
sogar,  dass  die  frühzeitige  Faracentese  den  Krankheitsprozess  äusserst  günstig 
beeinflusst  Dies  erklärt  sich  durch  die  Erneuerung  des  Kammerwassers, 
welches  bei  Entzündongsprozessen  die  im  normalen  Blot  enthaltenen  Schutz- 
stoffe aufnimmt,  sowie  durch  die  mit  der  Faracentese  yerbundene  Hyperämie, 
die  ja  nach  den  Entdeckungen  Biers  als  das  zweck  massigste  Heilmittel  bei 
infektiösen  Frozessen  anzusehen  ist. 

Auch  am  menschlichen  Auge  wurde  die  Iritis  in  mehreren  Fällen,  in 
denen  die  Farazentese  im  Beginn  der  Krankheit  ausgef&hrt  und  einiffe  Male  in 
kurzen  Zwischenräumen  wiederholt  worden  war»  in  kurzer  Zeit  geneilt. 

Ausser  der  Verimpfung  des  Kammerwassers  empfiehlt  sich  auch  noch 
die  Untersuchung  desselben  im  Ansstrichpräparat  unter  Benutzung  Ter- 
schiedener  Färbemethoden.  In  einem  Falle  von  luetischer  Iritis  Hessen  sich 
auf  diese  Weise  mit  Giemsas  Farblösung  im  Humor  aqneos  in  spärlicher 
Menge  Sptrochaeten  nachweisen,  welche  wahrscheinlich  mit  der  Spirochaeta 
pallida  identisch  waren. 

Die  Kenntnis  Yon  der  Aetiologie  der  Iritis  lässt  sich  ferner  noch 
dadurch  fordern,  dass  in  geeigneten  Fällen,  namentlich  in  den  akut  auf- 
tretenden, mit  der  Untersuchung  des  Kammerwassers  bakteriologische  Blut- 
antersuchungen  yerbunden  werden. 

Diskussion. 

Stock  hat  das  Kammerwasser  tuberkulöser  Iritis  mit  negatiTem  Er- 
folge auf  Kaninchen  yerimpft  Er  hält  die  Funktion  nicht  für  unbedenklich, 
weil  dadurch  Tnberkeibazillen  aus  den  OeHtssen  frei  werden  können.  In 
Freibnrg  werde  die  Diagnose  durch  Tuberkulin  TR  TöUig  zufriedenstellend 
gesichert. 

Fuchs  punktiert  bei  Iritis,  hat  aber  nur  einmal  einen  guten  Erfolg 
gesehen« 

T.  Hippel -Heidelberg  bemerkt  auf  Grund  eines  Falles,  dass  die 
Anatomische  Diagnose  der  Tuberkulose  nicht  immer  leicht  zu  stellen  sei. 

Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XYI.    Heft  8.  20 
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Wolfrnm  gUabt,  dus  aach  die  Injektion  toq  Alttaberkalin  nicht 
immer  ein  sicheres  diagnostisches  Resultat  gebe. 

C lausen  ist  es  nicht  gelangen,  Spirochaeten  im  Kammerwasser  nach- 
zuweisen. 

Wesselj  betont,  dass  es  bei  den  Versnchen  snrNeddens  zum  ersten 
Mal  gelungen  sei,  die  Wirkung  der  Hyper&mie  festzustellen.  Die  Punktion 
sei  das  wirksamste  Verfahren,  um  Hyperämie  zu  erzeugen,  da  man  nacb 
mehrfacher  Punktion  die  Serumstoffe  im  Glaskörper  nachweisen  könne. 

5.  Biclschowsky- Leipzig:  Ueber  StOrangeii  der  absoloten 
Lokallsation. 

B.  hat  an  25  Lähmungen  der  Augenmuskeln  die  StÖrnng  der  absoluten 
Lokalisation  (^fehlerhafte  Proiektion  des  Gesichtsfeldes")  untersucht.  Mittels 
des  Tastversuches,  dessen  Fehlerquellen  durch  entsprechende  Vorrichtungen 
nach  Möglichkeit  ausgeschaltet  wurden,  kam  er  zu  folgenden  Resultaten. 

1.  In  den  typischen  Fällen  erreicht  der  LokaOsationsfehler  bei  der 
Fixation  mit  dem  gelähmten  Auge  fast  stets  annähernd  die  Grösse  des 
sekundären  Schielwinkels. 

2.  Atypsiche  Fälle,  deren  wesentliche  Merkmale  —  Abhängigkeit  der 
Grösse  des  Schiel  winkeis  Ton  Blickrichtung  und  alternierender  Fixation  — 
Terloren  geganc'en  sind,  zeigen  vielfach,  je  nachdem  das  eine  oder  das  andere 
Auge  fixiert,  ricutige  Lokalisierung  oder  einen  dem  Schiel winkel  entsprechenden 
Lokalisationsfehler,  ein  Befund,  der  eveutuell  die  Differentialdiagnose  zwischen 
atypischen  Formen  yon  isolierten  Paresen  und  Störungen  der  gegenseitigen 
Inneryationen  (Konvergenz,  Divergenz)  ermöglicht. 

8.  Die  von  Sachs  zuerst  beschriebene  Lokalisations-Stömng  findet 
sich  zwar  nicht  in  allen,  aber  doch  in  vereinzelten  Fällen  beim  Sehen  mit 
dem  nicht  gelähmten  Auge  und  nicht  bloss  bei  ständiger  Sekundärablenkung 
des  gelähmten  Auges,  sondern  auch  in  den  gewöhnlichen  Fällen,  in  denen 
das  gesunde  Auge  die  Führung  hat.  Das  ^spastische*  Lokaiisations-Phänomen 
besteht  darin,  dass  im  Falle  einer  Parese  des  rechten  Abducens  bei 
Fixatiou  mit  dem  linken  Auge  nach  links  vom  Fixierungs-Objekt  vorbei- 
getastet  wird,  jedoch  nur  —  oder  wenigstens  am  stärksten  —  im  Bereich  des 
nnken  R.  medialis.  Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  nSpastischen**  Störung 
ist  noch  nicht  zu  geben. 

Diskussion. 

Landolt  verteidigt  seinen  empirisch  gefundenen  Satz,  dass  die  primäre 
und  sekundäre  Ablenkung  ungefähr  dem  Grade  der  falschen  Projektion  ent- 
spricht. 

Bielschowsky  erwidert,  dass  sich  der  Unterschied  zwischen  primärer 
und  sekundärer  Ablenkung  verwischen  könne,  während  die  falsche  Projektion 
dieselbe  bleibe. 

6.  Fleischer-Tubingen:  Ueber  Mikrophthalmus. 

Der  Vortragende  hat  die  Augen  einer  menschlichen  Missgeburt  und 
drei  mikrophthalmische  Augenpaare  von  Hunden  untersuchL  In  den  ersteren 
fanden  sich  sehr  merkwürdige  Verhältnisse.  Durch  ein  aus  Retinalgewebe 
bestehendes  Septum,  welches  sich  als  Duplikatur  der  ionersten  Schichten 
der  Retina  erwies,  war  das  Auge  in  eine  äussere  und  innere  Hälfte  geteilt. 
Das  Septum  ging  nach  unten  über  in  die  das  Ghorioidealcolobom  ausfüllende 
Mesodermleiste.  Im  unteren  Teil  des  Bulbus  erstreckte  sich  eine  Masse  von 
atypischem  Retinalgewebe  septumartig  von  der  Papille  bis  zur  hinteren  Linsen- 
fiäche.  Die  Iris,  insbesondere  ihre  retinalen  Bestandteile,  waren  um  de& 
Aequator  der  Linse  herum^rebogen  und  an  der  Hinterfläche  der  Linse  beaw. 
der  dort  anliegenden  Tunica  vasculosa  lentis  adhärent.  Fl.  misst  diesen^ 
Adhäsionen  für  die  Entstehung  der  Missbildunff  besondere  Bedeutung  bei 
nnd  weist  auf  ähnliche  sonst  beobachtete  Fälle,  insbesondere  von  de  Vries,. 
hin.  Er  glaubt,  dass  diesen  Adhäsionen,  das  heisst  Adhäsionen  zwischen 
Mesoderm  und  seinen  Gefässen,  der  Retina  und  der  Linse,  auch  beim  ein- 
fachen Golobom  eine  Bedeutung  zukommt,  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  ins- 
besondere von  Bach  angenommen  worden  ist   Ob  die  Ursache  im  Mesodena 
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•oder  den  ektodermalen  Gebilden  zn  snchen  iet,  Ifttet  er  dahingestellt  £r 
empfiehlt,  diesen  Yerfaftltnissen  in  Znknnft  besondere  Anfmerksamkeit  tn- 
znwenden« 

7.  Lohmann-MftncheD:  Uaber  Helladaptatlon. 

L.  zeigt  Enrren,  die  den  seitlichen  Verlauf  der  Helladaptation  Ter- 
ansckaalichen  sollen. 

W&hrend  die  Empfindlichkeitsabnahme  des  Aages  schwachen  Reizen 
gegenüber  im  ersten  Drittel  der  ersten  Minute  beim  Uebergang  Ton  gater 
Dnnkeladaptation  zom  hellen  einen  j&h  abfallenden  Yerlanf  nimmt,  seigt 
dieser  in  aen  folgenden  Minnten  einen  immer  langsameren  Charakter.  Noch 
nach  ca.  ■/«  Stunde  ist  (bei  Helligkeiten  Ton  25 — 50  Meterkerzen)  die  Hell- 
adaptation  nicht  Töllig  Tolleodet.  Da  namentlich  im  ersten  Anfang  der 
Verlauf  der  Helladaptation  ein  schneller  ist,  wurden  die  Kurven  nicht  aas 
der  Beobachtung  eines  Helladaptation sprozesses  gewonnen,  sondern  sind  das 
Ergebnis  einer  fraktionierten  Bestimmung.  Es  wurden  Kurven  für  Ter- 
schied ene  Helligkeiten  (Vj^^lb  Meter k erzen  und  mittlere  Tageshelligkeit) 
aufgenommen,  die  zwar  ihrem  allgemeinen  Charakter  nach  gleich  waren, 
jedoch  ein  Terschiedenes  Plateau  des  Endlanfs  ergaben  und  somit  dartnn, 
dass  es  nicht  eine  Helladaptation,  sondern  Helladaptationen  gibt  Zur  Be- 
stimmung der  Schwellenwerte  wurde  zun&chBt  ein  eigens  zu  diesem  Zweck 
konstruierter  Apparat  und  in  einer  zweiten  Versuchsreihe  das  Na  gel  sehe 
Adaptometer  Terwendet. 

8.  Harm 8- Tübingen:  Zar  Aetiologie  der  momentanen  Obtknra- 
tlonen  b^  StanangspapUle. 

H.  hatte  Gelegenheit,  in  der  Tübinger  Klinik  einen  Pat.  mit  doppel- 
seitiger Stauungspapille  w&hrend  eines  Anfalles  plötzlicher  Erblindune  auf 
dem  linken  Auge  ophthalmoskopisch  zu  untersuchen.  Es  bandelte  sich  um 
ein  40jfthriges  Fr&ulein,  bei  dem  eine  Opticasschwellnng  Ton  8— 4D.  auf 
dem  linken  und  Ton  8  D.  auf  dem  rechten  Auee  vorhanden  war.  Seit 
8  Jahren  linksseitige  Kopfschmerzen,  Tor  drei  Wocnen  Lähmanjr  des  rechten 
Arms,  die  nach  einer  Woche  Ton  selbst  wieder  Tcrschwand.  Seit  14  Tagen 
hie  und  da  auftretende  plötzliche  Verdunkelungen  des  linken  Aufes.  Bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wfthrend  eines  solchen  Anfalles  Hess 
sieh  als  Ursache  für  denselben  eine  Tollkommene  Blutleere  der  Netzhaut- 
arterien bei  nuTeränderter  Füllung  der  Venen  nachweisen.  Nach  einigen 
Minuten  trat  unter  den  Augen  des  Beobachters  eine  langsame  Wiederher- 
stellung der  Netzhautzirkuiation  mit  Besserung  des  Sehvermögens  bis  zur 
früheren  Höhe  ein.  Diese  Erscheinuuff  konnte  nach  5  Tagen  mit  dem  Augen- 
spiegel noch  zweimal  beobachtet  werden.  Als  Ursache  für  die  Stauungspapille 
waren  cerebrale  Herdsjmptome  neurologisch  nicht  nachzuweisen,  dagegen 
bestand  akute  parenchymatöse  Nephritis.  Zeichen  für  Retinitis  albuminurica 
(weisse  Herde,  Blutungen)  waren  nicht  Torhanden. 

H.  nimmt  als  Ursache  der  Zirkulationsnuterbrechung  einen  Arterien- 
krampf  an,  wie  solche  Ton  Wagenmann,  Sachs,  Hoppe  u.  A.  neuerdings 
bei  F&IIen  ohne  Stauungspapille  beobachtet  wurden.  Durch  die  gemachte 
Beobachtung  ist  erwiesen,  dass  die  Jacksonsehe  ErkUrung  der  vorüber- 
gehenden Verdunkelungen  bei  Stauungspapille  als  epileptiforme  Amaurosen 
ans  cerebraler  Ursache  wenigstens  für  einen  Teil  der  F&ile  nicht  zutrifft. 

Diskussion. 

Wagenmann  betont,  dass  es  sich  bei  solchen  F&llen  darum  handele, 
ob  die  Obskurationen  doppelseitig  oder  einseitig  auftreten.  Bei  den  ersteren 
müsse  man  auf  das  ZentrMorgan  zurückgreifen,  bei  den  letzteren  könne  es 
sieh  um  einen  Gefllsskrampf  handeln. 

Hirschberg,  welcher  dasselbe  sagen  wollte,  setzt  hinzu,  dass  der 
Harmssehe  Fall  nicht  typisch  für  Obskurationen  bei  Stauungspapille  w&re. 

Leber  hat  einen  Fall  beobachtet,   in   dem   solche  Anf&lle   bis  zu  100 
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am  Tage  auftraten.  Der  Hirodruck  war  nicht  erhöht.  Es  könne  möglicher- 
weise ein  GefUsskrampf  sein,   der  aber  interkraniell  eingesetzt  haben  m&sse. 

Fuchs  fragt,  ob  die  Verdunkelungen  und  der  objektiv  nachweisbare 
Gefässkrampf  ungefähr  gleiche  Zeit  gedauert  hätten. 

Harms  bejaht  dies,   es  hätte  beides  ungefähr  5 — 7  Minuten  gedauert. 

▼.  Michel  glaubt,  es  sei  in  dem  Fall  von  Harms  ein  Irrtum  in  der 
Diagnose  untergelaufen,  es  handelte  sich  wahrscheinlich  nicht  um  eine 
Stauungspapille,  sondern  um  Myokarditis,  Schrumptniere,  Arteriosklerose  und 
Endarteriitis  proliferans,  also  album  in  arische  Papillitis. 

Harms  meint  im  Schlusswort,  es  sei  ganz  gut  möglich,  dass  bei  er- 
krankten Gefässen  ein  solcher  Krampf  auch  beiderseitig  auftreten  könne. 

9.  Wessely-Berlin:  Zup  WirkuoiT  einiger  der  gebrftaehliehsten 
therapeatisehen  Massnahmen  auf  kflnstlieh  erzeagrte  Netzhaut- 
ablösungen. 

Vortra^render  hat  seine  vor  2  Jahren  auf  dem  internationalen  Konffress 
zu  Luzern  mitgeteilte  Methode,  durch  Verbrennung  grosse  exsudative  Netz- 
hau tablösuu  gen  an  Tieren  zu  erzeugen,  jetzt  zur  Prüfung  therapeutischer 
Einwirkungen,  speziell  des  Druckverbandes  und  der  subkoniunktivalen  Koch- 
salzinjektionen auf  die  Ablösungen  benutzt.  Die  Versuche  hatten  wegen 
spontan  verschiedenen  Verlaufes  und  schneller  Resorption  der  künstlichen 
Ablösungen  erhebliche  Schwierigkeiten  und  forderten  deshalb  grosse  Tier- 
opfer. Als  überraschendes  Resultat  konnte  Vortr.  aber  doch  feststellen,  dass 
der  Verband  keinen  merklichen  Einfluss  auf  den  Wiederanlegungsprozess 
ausübt,  ja  dass  selbst  unter  stärkstem  Druck  ebenso  umfangreiche  Ablösungen 
durch  Aderhautexsndation  entstehen  können,  wie  am  freien  Auge.  Ebenso 
beschleunigten  die  Kochsalzinjektionen  nicht  die  Resorption  des  postretinalen 
Exsudates,  sondern  zogen  im  Gegenteil  den  exsudativen  Prozess  in  die 
Länge.  Bezüglich  der  Uebertragbarkeit  dieser  Resultate  auf  die  menschliche 
Pathologie  legt  sich  Vortr.  noch  grosse  Reserve  auf. 

Diskussion. 

Salz  er  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  eine  Netzhautablösung,  die  sich 
angelegt  hatte,  trotz  starker  Beweganffen  nnd  Erschütterungen  des  Kopfes 
sich  nicht  wieder  abgelöst  hat.  Er  schliesst  daraus,  dass  Ruhestellung  und 
Druckverband  nicht  nötig  wären. 

Uhthoff  fragt  an,  ob  sich  bei  Wesseljs  Versuchen  chorioideale  ent- 
zündliche Veränderungen  gezeigt  hätten. 

Wessely  bejaht,  man  fände  fast  immer  Pigmentherde. 

Schmeichler-Brünn  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  eine  Netzhantablösung 
sich  trotz  fortgesetzter,  schwer  erschütternder  Arbeit  wieder  angelegt  habe. 

Hierauf  wird  gegen  12  Uhr  mittags  vom  Vorsitzenden  die  diesjährige 
Versammlung  mit  Worten  des  Dankes  geschlossen. 

Am  6.  VIII.  fand  ein  gemeinsames  Mahl  im  Hotel  Bellevue  statt,  bei 
welchem  ein  Sohn  unseres  grossen  Meisters,  Rittmeister  t.  Graefe,  begrüsst 
werden  konnte.  Am  7.  Vni.  wurde  ein  gemeinsamer  Ausflug  nach  2Regel> 
hausen  unternommen. 
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XXIII.  KoDgress  Mai  1906. 

Bericht  toq  Dr.  Ghailioas- Paris,  referiert  Ton  Dr.  Haasehild-GhemDitx. 

1.  Sitggng  Tom  7.  Mai, 

Rohmer-Nancj:  Die  ArterlOlklePOSe  det  AugtU,  Nach  einleitenden 
allgemeinen  Bemerkungen  über  die  A-rteriosklerose  und  ihre  Ursachen  (all- 
gemeine Diathese,  Intoxikationen,  Infektionen)  erklärt  Referent,  dass  er  sich 
aastchliesslich  auf  die  senile  Arteriosklerose  des  Anges  beschränken  werde. 
Die  Angenaffektionen  bei  Lnes,  Albaminarie,  Diabetes,  Gicht  etc.  und  alle 
Komplikationen,  die  bei  Alkoholikern,  Bleikranken  etc.  zugleich  mit  den 
Affektionen  der  Aagengefässe  auftreten  können,  schaltet  er  aus.  üeber  die 
Fernwirkungen  der  cerebralen  Arteriosklerose  und  der  Sklerose  der  Aorta 
nnd  der  CoronargeHUse  auf  das  Auge  wird  er  nur  das  notwendigste  er- 
wähnen. 

I.  Die  Arteriosklerose  kann  sich  am  Auge  in  einer  physiolosischen 
and  in  einer  pathologischen  Weise  ftussern.  Das  letztere  tut  sie  bei  Netz- 
hautblutunffen,  der  sogenannten  Embolie  der  Zentralarteiie  und  bei  den 
Störangen  im  Gleichgewicht  des  Flüssigkeitsaus  tausch  es  des  Auges. 

Die  physiologische  Arteriosklerose  der  Augengefässe  ist  eine  Alters- 
erscheinung,  die  sicn  durch  keine  Störung  der  Funktion  des  Anges  bemerkbar 
macht.  Später  treten  als  Folgen  die  leichten  subkonjunktivalen  Blutungen 
des  Gerontoxon,  gewisse  Katarakte,  die  Verminderung  der  Akkommodation 
und  Abnahme  der  Sehschärfe  ein,  inifolge  Yon  Veränderungen  in  der  Netzhaut 
und  im  Sehneryen. 

IL  Welche  Veränderungen  bewirkt  die  Arteriosklerose  in  den  Gefässen 
des  Anges?  Nach  den  Untersuchungen  Yon  Haab,  Streiff  und  Hertel 
findet  eine  endotheliale  Proliferatioo  der  Intima,  eine  Verdickung  durch 
Proliferation  elastischer  Fasern  der  Media  und  eine  entzündliche  Proli* 
feration  in  der  Adventitia  statt.  Vor  allem  die  Verdickungen  in  der  Intima 
und  Media  führen  zu  einer  Verengerung  des  Lumens  und  somit  zu  Zirku- 
lationshindemissen,  die  die  Bildung  yon  Thromben  in  den  Arterien  und 
Venen  begünstigen. 

.Wenn  nicht  bei  allen  Arteriosklerotikern  Augen affektionen  auftreten, 
so  kommt  das  daher,  dass  sich  die  Arteriosklerose  nur  relatiy  selten  in  den 
Angen^efäeaen  lokalisiert.  Ausserdem  sind  eine  Anzahl  sogenannter  arterio- 
sklerotischer Augenaffektionen  nicht  Folgen  der  Sklerose  der  Augengefässe, 
sondern  der  Störungen,  die  das  Atherom  im  Zirkulationsgleichgewicnt  yer- 
nrsacht. 

Nach  Beschreibung  der  Allgemeinsymptome  der  Arteriosklerose  des 
Auges  und  der  Entstehung  der  Katarakt  durch  dieselbe  [Sklerose  der  Ciliar- 
gefässe,  Atherom  der  Carotis  (y.  Michel),  Verminderung  der  Nieren- 
absonderung], ferner  der  Obstruktion  der  Giliargefässe,  des  Aneurysma  der 
Netzhaatarterien,  weist  R.  auf  die  Gleichheit  der  Struktur  der  Netzhaut-  und 
der  Himgefässe  hin,  derart,  dass  eine  Netzhautblutung  wohl  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  Hirnblutung  befürchten  lasse,  während  das  umgekehrte 
nicht  der  Fall  ist. 

IIL  Es  folgt  das  wichtige  Kapitel  des  Verschlusses  der  Augenhinter- 
grundgefässe. 
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Naeh  y.  Graefe  hatte  man  geglaubt,  dass  es  sich  immer  om  eine 
Embolie  der  Netzhaatarterieo  handele.  Mauthner  hat  Euent  erklirt,  daas 
es  sich  um  eine  Thrombose  handele,  was  nach  ihm  durch  die  pathologisch- 
anatomischen  Untersuchungen  Ton  Raehlmann,  Wagenmann,  Ha  ab  und 
seinen  Schülern  Kern,  Streiff,  Theimar,  Welt,  Galinowski  etc.  be- 
stätigt worden  ist 

Alle  diese  Untersuchungen  zeicren,  dass  die  Embolie  sehr  selten,  wenn 
nicht  unmöglich  ist,  und  dass  die  Thrombose  im  Anschluss  an  eine  £nd- 
arteritis  proliferans  die  häafiffste  Ursache  des  Verschlusses  der  GeDkse  des 
Augenhintergrundes  ist,  der  Arteria  centralis  sowohl  wie  der  Vena  Tcntralis. 

An  beiden  Gef&ssen  sieht  man  an  der  Stelle  einer  endarterii tischen 
Verdickung  den  Thrombus  sich  bilden,  der  langsam  oder  plötzlich  das  Lumen 
ganz  verscnliessen  kann.  Dieser  Verschluss  kann  auf  Ti derlei  Art  eintreten: 

1.  durch  mechanisches  oder  anatomisches  Hindernis  (Eintrittsstelle  des  Ge- 
fftsses  durch  die  Lamina  cribrosa);  2.  durch  die  Endarteriitis  proliferans 
(h&nfigste  Ursache);  3.  durch  Oedem  der  Gefftsswftnde;  4.  durch  Kontraktion 
(Hope)  oder  Erschlaffung  der  Gefftsswftnde. 

Die  schwache  Herztätigkeit  kann,  zusammen  mit  den  genannten  Ur- 
sachen, die  Thrombosenbildnng  sehr  begünstigen. 

Alle  diese  Gründe  erklären,  warum  die  Embolie  in  einem  so  kleinen 
und  entfernten  GeflUs  wie  der  Arieria  centralis  retinae  sehr  selten  sein  mnas, 
zu  dem  ein  Embolus  auf  dem  vielfach  gewundenen  Weg  vom  Herxen  ans 
nur  schwierig  gelangen  kann. 

IV.  Es  folgt  das  Kapitel  über  die  Netzhautblutungen  bei  Arterio- 
sklerose. 

Diese  Bio  tun  gen  haben  ihren  Sitz  in  der  Nenrenfaserschicht,  in  der 
Nachbarschaft  der  Gefässe  und  in  den  Interstitien  der  Optikusfasem.  Vom 
anatomischen  Standpunkt  ans  muss  man  vier  Gruppen  unterscheiden:  a)  Blut- 
ungen infolge  Brüchigkeit  der  Netzhau tgelässe,  Arterien  und  Venen,  b)  solche 
infolge  einer  Tonösen,  c)  solche  infolge  einer  arteriellen  Thrombose,  und 
d)  solche  infolge  einer  Obstruktion  beider  GeflUse  zugleich. 

Der  Blutstoss  bewirkt  in  diesen  Fällen  die  lioptur  der  alteriertea 
Gefässwände.  Es  kann  aber  auch  ein  erkranktes  Gefäss  zerreissen,  ohne  dass 
eine  Thrombose  vorausgegangen  ist. 

V.  Dieses  Kapitel  behandelt  die  Beziehungen  zwischen  Arteriosklerose 
des  Auges  und  Glaukom.  Seit  langem  hat  man  das  Vorhandensein  von 
Arteriosklerose  in  manchen  glaukomatösen  Augen  konstatiert.  Man  kannte 
die  Blutungen  nach  Kataraktextraktion  bei  Arteriosklerotikem.  Die  Ter- 
schiedenen  Theorien  darüber  lassen  sich  in  die  vier  folgenden  ansammen- 
fassen.  Die  Arteriosklerose  kann  Glaukom  herrotrufen:  1.  dadurch,  dass  sie 
dem  Abfluss  der  Angenflüssigkeit  im  Bereich  der  Ciliarrenen  hinderlich  ist, 

2.  dadurch,  dass  sie  die  Zusammensetzung  des  Humor  aqneus  ändert,  8.  indem 
sie  Herabsetzung  oder  Erhöhnnff  des  arteriellen  Blutdrucks  bewirkt,  and 
4.  dadurch,  dass  sie  ein  Oedem  des  Glaskörpers  hervorruft. 

VI.  Das  letzte  Kapitel  behandelt  die  Retinitis  circinata,  die  man  ge- 
wöhnlich auf  Arteriosklerose  der  Augengefässe  surftckffthrt.  Es  wird  vor 
allem  die  Arbeit  von  Strzeminski  besprochen,  die  diese  Frage  in  neuester 
Zeit  am  besten  behandelt  hat. 

Diskussion. 
Sulzer:  Die  Diagnose  der  Arteriosklerose  ist  eine  rein  klinische. 
Wie  oft  konstatiert  man  nicht  bei  der  Autopsie  ausgedehnte  Sklerose,  ohne 
dass  bei  Lebzeiten  irgend  eine  Störung  vorhanden  war?  Andererseits  sind 
oft  die  bekannten  klassischen  Symptome  der  Arteriosklerose  vorhanden,  ohne 
dass  man  dieselben  direkt  konstatieren  kann.  Sie  ist  ausserdem  nicht  eine  aus- 
schliessliche Alterserscheinung.  Wenn  man  sie  als  eine  solche  auffasst,  bleibt 
ihre  Aetiologie  allgemein  und  unbestimmt,  wenn  man  das  nicht  tut,  wird  die- 
selbe ganz  bestimmt  und  klar.  Die  häufigste  Ursache  okularer  Blutungen 
ist  die  Lues,  sodann  folgen  die  Tuberkulose,  akute  InfektionskrankheiUn 
(besonders  Influenza  und  Febris  intermittens),  Intoxikationen  (Bleiverffiftuof) 
und  Diabetes.  *         * 
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DidM8  Forschen  Dacb  der  Aetiologie  okularer  Blatangen  gibt  ans  »ach 
wichtige  Anhaltsponkte  fär  die  Therapie  and  die  Prognose  derselben.  Die 
spontane  Netzhautblatang  ist  nicht  immer  ein  Vorbote  cerebraler  Biatanffea 
and  ist  nicht  immer  prognostisch  angünstig,  wenn  es  aach  Fälle  gibt^  oei 
denen  die  Apoplexie  der  Netzhaatblatang  folgt.  Eine  meiner  Patientinnen 
hat  Ton  32  «Jahren  die  erste  hämorrhagische  Nenroretinitis  gehabt.  Sie  hat 
aasserdem  eine  inkomplette  rechtsseitige  Hemiplegie  and  die  Symptome  einer 
glosso  -  iabiopharjngealen  Paendoparalyse.  Nhch  zahlreichen  Attacken  der 
Nearoretinitis  haem.  links  hat  sie  neuerdinss  auch  eine  solche  rechts  gehabt. 
HerYorsabeben  sind  noch  die  Fälle,  die  menrere  spontane  Netzhautblutangen 
darchgemacht  haben,  ohne  je  eine  Himblatang  za  bekommen. 

Troasseaa:  Es  ist  zn  bedaaern,  dass  Rehmer  die  Arteriosklerose 
der  relatiT  noch  j  an  gen  Individuen  nieht  besprochen  hat,  denn  sie  interessiert 
uns  wesentlich  mehr,  als  die  reine  Altersarteriosklerose,  die  sogenannte 
physiologische,  der  R.  sein  Hauptinteresse  gewidmet  hat  K.  sieht  in  der 
Arteriosklerose  nur  eine  Anhäufung  seniler  Störungen,  während  doch  der 
wirkliche  Arteriosklerotiker  überhaupt  nicht  ah  wird,  sondern  Torher  stirbt. 
Die  Arteriosklerose  infolge  Gicht,  Rheumatismus,  Lues,  Infektions-  and 
Intozikationskrankheiten,  Alkoholismas  und  Ueberernährung,  infolge  Nieren- 
erkrankung etc.  muss  den  Ophthalmologen  wesentlich  mehr  interessieren  und 
jhre  Besprechung  hoffte  ich  in  der  Arbeit  des  Herrn  Referenten  in  finden. 

Dies  als  allgemeine  Kritik.    Ick  greife  nun  einiffe  Details  heraus.    Ich 

flaube  nicht,  dass  die  snbkonjnnktiTalen  Blutungen  bei  Arteriosklerotikera 
äufiger  sind  als  bei  anderen  IndiTiduen.  Sie  kommen  bei  Kindern  fast 
häufiger  Tor  als  bei  Greisen.  Die  Bezieh angen  zwischen  Katarakt  und  Arterio- 
sklerose habe  ich  Tergebens  gesucht.  Im  Gegenteil  fiode  ich,  dass  bei 
Patienten  mit  Netzhautblutangen  oder  Thrombosen  Linsentrfibungeu  sehr 
aelten  sind. 

Nach  R.  sind  die  Netzhautblutangen  sehr  oft  die  ersten  Zeichen  einer 
Arteriosklerose.  Ich  glaube  im  Gegenteil,  dass  sie  nur  im  Endstadinm  der- 
selben  auftreten,  ebenso  wie  die  Hirnblutongen  niemals  ein  Frühsymptom  der 
Atheromtose  ist.  Man  hätte  anterscheiden  müssen  zwischen  den  Atherom- 
kranken,  die  hauptsächlich  infolge  Hirnblutung  sterben,  and  den  Arterio- 
«klerotikem,  die  hauptsächlich  an  den  Folgen  einer  Nierenerkranknng  sterben. 
Bei  den  letzteren  sind  die  Netzhautblutungen  ein  spätes  und  den  Tod  kündendes 
Ereignis.  Ich  habe  nach  Miley,  Snell,  Baronin  Possaner  gezeigt,  dass 
Nierenkranke  spätestens  3  Jahre  nach  dem  ersten  Auftreten  Ton  Netzhau t- 
t>lntangen  starben.  Ich  habe  meine  Beobachtungen  auf  andere  Formen  der 
Arteriosklerose  aasgedehnt,  ich  habe  immer  gefunden,  dass  der  Ezitas  aach 
t>ei  diesen  ^/i  bis  IVi  Jnhre  nach  der  ersten  Netzhautblutung  eintrat«  Ihre 
prognostische  Bedeutung  ist  daher  sehr  schwerwiegend.  Schon  1887  habe  ich 
▼orgesehlaj^en,  die  bei  Nierenkranken  auftretenden  Netzhautaffektionen,  ftueh 
wenn  bei  ihnen  eine  Albuminorie  nicht  sieher  erwiesen  war,  als  Retinitis 
nraemica  zn  bezeiehnen.  Ich  trete  noch  heute  für  diese  Benennung  auch  bei 
den  meisten  Netzbaatbiutungen  der  Arteriosklerotiker  ein. 

Den  Srörternngen  über  den  Zusammenhang  yon  Glaukom  und  Arterio- 
sklerose muss  man,  wie  allen  Glaukomtheorien,  die  sich  auf  pathologiseh- 
Jinatomische  Befände  enukleierter  glaukomatöser  Augen  stützen,  entgesen- 
halten,  dass  die  Veränderungen«  aus  denen  man  die  Entstehung  des  Glaukom 
erklären  will,  sekundäre  Veränderungen  sind,  aber  nicht  die  primäre  Ursache. 
So  sind  wahrscheinlich  aach  die  Gefl^sveränderungen  im  glauKoroatösen  Auge 
sekundär,  Folgen  der  Drucksteigerung,  die  ihrerseits  wahrscheinlich  nervösen 
Ursprunges  ist.    Glankomanfälle  infolge  nervöser  Erregung    sind   unleugbar. 

Ostwald:  Die  Zeichen  der  Arteriosklerose  des  Auges  bei  Zeiten 
Aufzufinden  ist  sehr  wichtig,  um  schwerere  Augenerkrankungen  noch  möglichst 
zu  verhüten.  Ich  habe  bereits  vor  20  Jahren  auf  die  semioloffische  Be- 
<leatung  der  luetischen  Augenaffektionen  hingewiesen  und  darauf  dass  sie 
meist  von  einer  Endarteriitis  proliferans  begleitet  sind.  Ich  habe  gezeigt, 
-dass  das  Spektrum  bei  Endarteriitis  cerebralis  keine  reine  Erfindung  ist. 
Ich  habe  18  Fälle  sammeln  können,   wo    den  Aagenerscheinungen    innerhalb 
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eines  yerschiedeD  langen  Zeitranmes  sehr  schwere,  meist  tödliche  Erkrankangeo 
infoige  Endarteriitis  cerebralis  folgten. 

A.  Terson:  Die  Wichtigkeit  der  prognostischen  Bedeutung  der 
Blntungen  am  Ange  ist  zweifeUos,  besonders  der  Netshantblatangen.  des 
hämorrhagischen  Glaukoms  and  aach  der  subkonjanktivalen  Ecchjmosen.  Aach 
bleibende  oder  znweilen  transitorische  Hemianopsien  ohne  Migräne  und  Glas- 
körperblutanjsen  sind  bei  Arteriosklerotikern  nicht  selten.  Ich  habe  im 
Bericht  eine  Erwähnang  der  von  de  Wecker  so  benannten  «Scheidenblatangen* 
yermisst,  bei  denen  die  Zirkulation  fast  ganz  uoterbrochen  ist  und  Blnt- 
austritte  in  die  Papille  stattfinden.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  bei  einem 
-ungen  Mann  mit  frühzeitiger  Arteriosklerose  gesehen,  der  bald  danach  starb. 
Bei  allen  diesen  Blutungen  muss  der  arterielle  Blutdruck  beachtet  weitlen. 
Bei  jangen  Individaen  ist  er  aber  nach  der  Krise  meist  normal.  Bezüglich 
der  postoperativen  Blatangen,  die  ich  „expnlsiye*  genannt  habe,  habe  ich 
bereits  seit  1893   aaf  die  Wichtigkeit   der  Blatdracksteigerun^   und  der  all- 

femeinen  Arteriosklerose  hingewiesen.  In  Schnitten  habe  ich  in  solchen 
allen  oft  kranke  Gef&sse  nachweisen  können.  Ffir  das  Glankom  halte  ich 
wie  Panas  und  viele  Anderen  an  dem  Zusammenhang  mit  der  Arteriosklerose 
fest,  besonders  für  das  chronische,  subakute  and  hämorrhagische  Glaakom. 
Das  akute  Glaakom  kommt  bei  Arteriosklerotikern  Yor,  aber  ebenso  oft  bei 
Leuten,  die  es  noch  nicht  sind.  Es  ist  dabei  der  arterielle  Drack  nicht 
immer  erhöht.  Nervöse,  toxische,  manchmal  infektiöse  Einflüsse  rufen  den 
akuten  Anfall  bei  Prädisponierten  hervor.  In  2  von  mir  kürzlich  beobachteten 
Fällen  war  Influenza  die  einzig  nachweisbare  Ursache. 

Masseion:  In  einer  1890  der  französischen  ophthalmologischen  Ge- 
sellschaft mitgeteilten  Beobachtung  über  die  Folgezustände  nach  Netzhaut- 
blutungen  bei  Arteriosklerose  habe  ich  nachweisen  können,  dass  es  sich  da- 
bei um  fettige  Entartung  der  Netzhaut  handelt.  Eine  Gruppe  weisser,  runder 
Flecken,  traubenförmig  angeordnet,  genügt  zur  Diagnose.  Es  bilden  sich 
später  mehrere  solcher  Gruppen,  die  dem  Gefässverlanr^  besonders  der  tempo- 
ralen Gefässe,  folgen.  Aber  auch  auf  der  nasalen  Seite  kann  man  sie  beob- 
achten. Am  häufigsten  sind  die  Flecken  beschränkt'  aaf  die  von  den  tempo- 
ralen Gefässen  beschriebene  Zone,  und  erzeugen,  wenn  sie  zahlreich  und 
aneinandergereiht  sind,  das  Bild  der  Retinitis  circinata.  Auch  die  Maculagegend 
ist  ein  Lieblingssitz  dieser  fettigen  Entartung.  Hier  zei^t  sie  sieh  als  diffuse 
Trübang,  oft  mit  Pigment  untermischt.  Die  Retinitis  circinata  repräsentiert 
in  Wirklichkeit  nur  das  Endstadium  der  fettigen  De^neration  der  Netzhaut, 
die  gar  nicht  so  selten  ist,  die  aber  nur  in  seltenen  Pällen  eine  solche  Aus- 
dehnung erlangt. 

Abadie:  Rehmer  hat  unrecht,  wenn  er  die  Embolie  der  Zentral- 
arterie ganz  leugnet.  Sie  ist  sehr  selten,  aber  sie  kommt  vor,  und  hat  ihre 
eigene  Aetiologie,  ihr  charakteristisches  ophthalmoskopisches  Bild,  ihre  eigene 
Prognose  und  ihre  speziellen  differential-diagnostischen  Eigentümlichkeiten, 
die  sie  scharf  von  der  Thrombose  trennen. 

Ich  habe  sie  immer  nur  bei  Herzkranken  mit  Klappenaffektionen  ge- 
sehen, hauptsächlich  bei  Affektionen  der  Mitralis,  bei  denen  der  Emboloa 
Yon  der  Klappe  aus  in  den  Kreislauf  und  schliesslich  in  die  Zentralarterie 
gelangt.  Der  Verlust  des  Sehvermögens  tritt  ganz  plötzlich  ein,  ist  total 
und  bleibt  es.  Das  ophthalmoskopische  Bild  einige  Standen  nach  Eintritt  dev 
Embolie  ist  ganz  charakteristisch  und  unvergesslich.  Papille  und  Macala- 
gegend  sind  milchigweiss,  die  Macula  selbst  erscheint  durch  Kontrast  kirschrot 
und  vergrössert.  Die  Arterien  sind  ganz  dünn.  Ein  ophthalmoskopisch ea 
Bild  also,  das  wesentlich  von  dem  der  Thrombose  der  Netzhautarterien  ver- 
schieden ist. 

R.  hat  sodann  die  Hämorrhagien  der  Opticnsscheiden  gar  nicht  erwähnt, 
die  sicher,  sogar  bei  jungen  nicht  arteriosklerotischen  Individuen,  vorkommen. 
Das  ophthalmoskopische  Bild  und  die  Funktionsstörungen  sind  genau  wie 
bei  der  Thrombose  der  Netzhautgef&sse.  Die  Differentialdiagnose  ist  daher 
sehr  schwierig.  Aber  sie  ist  doch  möglich,  wenn  man  auf  das  Alter,  das- 
Fehlen  der  Arteriosklerose  und  besonders  auf  eine  Prädisposition  zu  Blutungen 
achtet.    Die  Unterscheidung  zwischen    diesen  beiden  Affektionen  ist  für  die 
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Prognose  und  z.  T.  aach  ffir  die  Therapie  Ton  Wiehtiffkeit,  da  mao  bei  den 
Scheidenblatnngen  eine  allffemeine  priLTentire  Behandlong  einschlagen  and 
event  aach  operatiT  eingreifen  kann  (Krön lein). 

Ueber  dieBeziehangen  zwischen  Netzhaatblatangen  and  h&morrhagischem 
Glaakom  möchte  ich  noch  hinzafagen,  dass  die  eigentlichen  sog.  Netzhaat- 
blatangen zameist  zastande  kommen  darch  Anstritt  des  Blutes  darch  die  er- 
krankten Gefiissw&nde  hindarch.  Die  Zerstörungen,  die  sie  anrichten,  sind 
oft  reparabel.  Anders  bei  den  Blatangen  des  hftmorrhagischen  Glaukoms. 
Da  findet  bis  in  die  feinsten  Arterien  Terz  weigungen  hinein  eine  Gef&ss- 
erweiterang  statt,  die  zaBerstung  derGeftsswandungen  and  zu  einer  delet&ren 
Blutnng  mit  irreparabler  Zerstörung  der  ^troffenen  Partien  fahrt  Bei 
diesen  Blatansen,  die  ich  Netzhaut- Apoplexien  nennen  möchte,  spielt 
zweifellos  der  Sympathieus  eine  grosse  Rolle,  wie  die  begleitenden  heftigen 
Schmerzen  beweisen. 

Polack:  Der  Herr  Berichterstatter  scheint  anzunehmen,  dass  ftitere 
Maler  eine  Abschw&chunff  ihres  Farbensinnes  zeigen,  als  Folge  der  sogen, 
physiologischen  Aterioskierose,  der  GelbfUrbung  der  Linse  und  der  Alteration 
der  Netzhantelemente.  Sie'  zeigt  sich  ihm  in  EigentQmliehkeiten  der 
Farben  wiedergäbe^  die  er  als  »senile  Manier'*  bezeichnet. 

Diese  Abschw&chung  des  Farbensinnes  ist  aber  doch  bei  Weitem  nicht 
eine  konstante  Erscheinunff.  Man  kennt  eine  ganze  Anzahl  Maler,  die  bis 
ins  höchste  Alter  hinein  alle  Feinheiten  der  Farben  Wahrnehmung  nnd -Wieder- 
gabe behalten  haben,  z.  B.  Giovanni  Bellini  (1427 — 1516)  von  dem  Albrecht 
Dürer  1506  schrieb:  ,Br  ist  sehr  alt,  aber  doch  noch  der  Beste  yon  ihnen**. 
Tizian  (1477—1576),  der  beinahe  100  Jahre  alt  geworden  ist,  hat  noch  ein 
Jahr  Tor  seinem  Tode  «Die  Domenkrönung**  gemalt,  die  in  M&nchen  h&ngt. 
An  Farbenpracht  übertrifft  diese  die  Dornen krönnng  im  LouTre  aus  dem 
Jahre  1560.  Tintoretto  hat  Yon  diesem  Bilde  gesagt,  dass  in  ihm  Tizian 
das  ganze  Problem  der  Malerei  gelöst  habe.  Tintoretto  ist  82  Jahre  alt  ge- 
storben (1512—1594),  im  Vollbesitz  seines  Könnens  und  seines  Ruhmes. 
Andere  Beispiele  sind  noch  Jacques  Bawan  (1510—1592),  yon  dem  Tizian 
öfter  Gemälde  kaufte,  Palma  der  Aeltere  (1480—1565),  Palma  der  Jüngere 
(1544—1628),  Francia  (1460—1533),  Greco  (1548—1625),  Goya  (1748—1828), 
Poussin  (1594 — 1665X  dessen  letztes  anvoUendetes  Werk  im  Louyre  cu  sehen 
ist;  Claude  Lorrain  (1699—1779),  Corot  (1796 — 1875),  yon  dem  man  gerade 
die  Werke '  ans  seiner  letzten  Epoche  besonders  sch&tzt.  Auch  von  den 
modernen  Malern  könnte  man  Beispiele  nennen. 

Andererseits  gibt  es  F&lle,  wo  man  eine  deutliche  Aenderung  der 
Farbenempfindung  beobachten  kann.  Die  Ursache  dayon  scheint  mir  aber 
nicht  in  einer  Alteration  der  Netzbantelemente  oder  in  der  Veränderung 
der  Linsenfftrbung  zu  liegen,  sondern  in  einer  nicht  korrigierten  oder  noch 
restierenden  Hjpermetropie.  Ich  habe  tatsächlich  in  allen  solchen  Fällen 
durch  genügende  Korrektion  oder  leichte  Ueberkorrektion  der  Hjpermetropie 
die  Farbenempfindnng  günstig  beeinflussen  können. 

Durch  photometrische  Messungen  habe  ich  feststellen  können,  dass 
das  Minimam  der  Lichtempfindung  für  Blau  bei  älteren  Leuten  nicht  grösser 
ist  als  bei  jungen.  Die  Linse  absorbiert  also  im  Alter,  solange  sie  noch  yoll- 
kommen  klar  ist,  nicht  mehr  blaues  Licht,  als  in  der  Jagend.  Wenn  man  im 
Gegenteil  dem  Untersuchten  ein  gelbes  Glas  vorsetzt,  steigt  das  Minimum 
für  blau  ganz  deutlich.  Man  kann  daher  die  Wirkung  der  Linsen  im  Alter 
nicht  mit  der  eines  gelben  Glases  yergleichen.  Auch  die  Bezeichnung 
.senile  Manier**  ist  als  irrig  zu  verwerfen.  Die  Eigentümlichkeiten  der 
Farbenwiedergabe,  die  man  damit  bezeichnen  will,  findet  man  bei  weitem 
nicht  nur  im  Alter,  man  trifft  sie  in  den  verschiedensten  Altern.  Man  kann 
deshalb  nach  den  Farben  eines  Bildes  keinen  Schluss  auf  das  Alter  des  Malers 
ziehen^  vielmehr  kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  daraus  den  Refraktions- 
znstand der  Augen  des  Malers  erkennen. 

Dianoux:  Die  Arteriosklerose  des  Augenhintergrundes  dokumentiert 
sich  noch  dadurch,  dass  man  die  Venen  dabei  kaum  von  den  Arterien  unter- 
scheiden kann.  Das  venöse  Blut  hat  eine  hellere  Farbe  angenommen,  bei- 
nahe wie  das  arterielle. 
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Bei  Arteriosklerose  fiadet  man  oft  aach  eine  Atrophie  der  Macula,  die 
in  den  80er  Jahren  einzutreten  pflegt.  Sie  charakterisiert  sich  darch  ein 
lentrales  Skotom,  das  absolut  werden  kann.  Ophthalmoskopisch  sieht  man 
rein  elliptisch  geformte  atrophische  EntOlrbung,  mit  einem  Netz  dünner, 
atrophischer  Aderhantgefl&sse.  Den  ausschliesslich  arteriosklerotischen  Ur- 
sprung der  Retinitis  circinata  kann  ich  nicht  zugeben.  In  einem  Drittel 
der  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  exsudativen  Vorgang,   wie  bei  Diabetes. 

Vennemann:  Es  ist  wichtig,  zwischen  dem  senilen  Auge  und  dem 
arteriosklerotischen  zu  unterscheiden,  sei  es,  dass  es  sich  um  diffuse  oder 
zirkumskripte  Arteriosklerose  handelt. 

Lagrange:  Die  Verminderung  der  Sehsch&rfe,  die  man  dem  Alter 
zuschreibt,  beruht  oft  auf  üngenauigkeiten  in  der  Beobachtung  und  auf  nicht 
erkannten  ßefraktionsfehlem.  Die  Ketinitis  circinata  ist  nicht  ausschliesslich 
Folge  der  Arteriosklerose.  Es  ist  zu  bedauern,  dass  der  Referent  den  Ein- 
fluss  der  Arteriosklerose  auf  die  Prognose  der  Eingriffe  am  Auge  nicht  er- 
w&hnt  hat. 

Straub:  Die  pathologische  Anatomie  lehrt  uns,  dass  die  Bmbolie  und  die 
Retinitis  haem.  Yerschiedene  Formen  derselben  Krankheit  sind.  Aber  als 
Kliniker  muss  man  sich  doch  fragen,  warum  man  niemals  Hftmorrhagien  vor 
oder  nach  einer  sogen.  Embolie  beobachtet. 

Pech  in  erw&hnt  besonders  drei  Symptome:  die  Opticusatrophie,  die 
Hemianopsie,  und  den  Herpes  zoster  ophth. 

Er  erinnert  an  einen  Fall  von  Opticusatrophie  bei  einem  Arterio- 
sklerotiker,  den  er  veröffentlicht  hat.  Diese  und  eine  linksseitige  Oph- 
thalmoplegie waren  durch  eioe  Ektasie  der  Carotis  int.  verursacht,  die 
sich  bis  auf  die  Art.  ophthalmica  ausbreitete  und  den  Opticus  komprimierte. 

Die  homonyme  Hemianopsie  kommt  oft  vor  bei  oeginnender  arterio- 
sklerotischer Schrumpfniere,  in  einem  Stadiam,  wo  oft  noch  kein  Albumen 
oder  ein  anderes  Symptom  zu  konstatieren  ist. 

Der  Herpes  zoster  ophth.  kommt  meist  bei  Arteriosklerose  vor.  Die 
verschiedenen  Symptome,  unter  denen  er  auftritt  (Epilepsie,  Schwindel, 
Asthma,  Skotoma  scintillans,  Migr&ne  ophthalmique,  Hemiplegie  etc.)  sind 
Zeichen  einer  basalen  arteriellen  Dystrophie. 

(Fortsetzung  folgt) 


Therapeutische  Umschau. 


Zur   Behandlung    der   Myopie.      Von    H.    Sattler-Leipzig.      Klin. 
Monatebl.  f.  Augenbeilk.     XLIV.     1.     (Juni  1906.) 
Bei  diesem,    vor  dem  internationalen  Eongress  in  Lissabon   1906 
gehaltenen  Vortrag  kommt  Verfasser  zu  folgenden  Schlüsaen: 

1.  Es  ist  möglich,  bei  Einhaltung  eines  genügenden  Arbeits- 
abstandes und  Vermeidung  einer  zu  starken  Senkung  der  Blickebene 
durch  die  dauernde  Vollkorrektion  der  Myopie  deren  Fortschreiten  zu 
hemmen. 

2.  Bei  jugendlichen  Lidividuen  wird  selbst  bei  Myopie  Yon  lOD. 
und  mehr  nicht  selten  die  Vollkorrektion  yertragen. 

8.  Findet  dennoch  eine  Progiession  statt,  so  ist  sie  in  der  Regel 
nur  gering. 

4.  Auch  bei  hohen  Graden  der  Myopie  ist  es  erforderlich,  durch 
eine  entsprechende  Korrektion  einen  Arbeitsabstand  Yon  mindestens 
20 — 25  cm  herbeizufQhren. 
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5.  Eine  rechtzeitige,  richtige  Korrektion  scheint  ein  Schutzmittel 
gegen  die  dem  karzBichtigen  Ange  drohenden  Gefahren  zu  sein. 

6.  Die  Insuffizienz  der  Konvergenz  wird  durch  die  Vollkorrektion 
der  Myopie  in  der  Regel  genügend  behoben,  um  keine  Beschwerden 
herTorzurofen. 

7.  Muskulär  asthenopische  Störungen  erfordern  neben  der  Kor- 
rektion der  Myopie  bei  einem  genügend  grossen  Grad  yon  Exophorie 
die  RQcklagerung  eines  oder  beider  äusseren  geraden  Augenmuskeln, 
ohne  jene  eine  entsprechende  Prismen kombination. 

8.  Bei  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit  (18  D.  und  mehr)  ist  bei 
jugendlichen  Individuen  bis  .  gegen  Ende  der  dreissiger  Jahre  die  Ex- 
traktion der  durchsichtigen  Linse  mittelst  der  Hohllanze  zu  empfehlen. 

9.  Die  primäre  Extraktion  ist  der  Fukalaschen  Methode  der 
primären  Discission  überlegen  a)  durch  die  geringe  Zahl  der  Eingriffe, 
b)  durch  die  weit  raschere  Herstellung  eines  guten  Visus,  c)  durch  die 
viel  grössere  Sicherheit  vor  Glaskörper  Verlust,  d)  durch  die  Vermeidung 
von  Dnicksteigerungen  und  ihren  Folgen,  endlich  e)  wie  es  scheint, 
auch  durch  die  geringere  Gefahr  einer  postoperativen  Netzhaut- 
abiOsung. 

Ober  eine  vereinfachte  Operation  des  Comealstaphyloms.  Von 
Prof.  B.  Wicherkiewicz-Krakau.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLIV,  2  (Juli- August  1906). 

Bei  recht  grossem  oder  nahezu  totalem  Hornhautstaphjlom,  dessen 
Wand  sehr  verdünnt  ist,  gefährdet  eine  Abkappung  des  vorderen  Bulbus- 
abschnittes  das  Auge  durch  Infektions  Wahrscheinlichkeit,  Katgutnähte 
reissen  entweder  das  dünne  Cornealgewebe  entzwei,  wenn  nicht,  so  er- 
weichen und  zerbröckeln  sie  selber  und  prädisponieren  zu  Spätinfektionen. 
Seide-  und  Silbersuturen  schneiden  durch  oder  bilden  Hornhautfisteln. 
Soll  daher  ein  staphylomatöses  Auge  ein  relativ  gutes  Aussehen  be- 
wahren, auch  nachträglich  noch  einen  geringen  Teil  von  Sehföhigkeit 
wieder  bekommen  und  nach  Festigung  der  Hornhaut  eventuell  tätowiert 
werden  können,  so  empfiehlt  sich  folgendes  (allerdings  erst  einmal  er- 
probtes) Verfahren: 

Anstechen  der  ganz  dünnen  Staphylomwand  mit  einer  Bowmann- 
schen  Nadel,  sodass  das  Kammerwasser  abfliesst  und  das  Staphylom  sich 
in  Falten  legt.  Fassen  der  Mitte  der  Staphylomwand  mit  chirurgischer 
Pinzette,  Anheben  und  Ausscheiden  eines  ovalen  Stückes  nahezu  von  der 
horizontalen  Breite  der  Hornhaut  und  etwa  4 — 6  mm  hoch  mit  Coo per- 
scher Schere.  —  Die  Wundränder  liegen  so  gut,  dass  Naht  entbehrlich  ist; 
Druckverband;  lineare  Narbe,  Tonus  bald  normal,  Hornhaut  allmählich 
normal  gewölbt.  Conditio  sine  qua  non :  Staphylomwand  nicht  zu  dick 
und  nicht  mit  Linsenkapselsch warten  verwachsen! 

Ober  Iriscysten,  besonders  ihre  Therapie.     Von  Dr.  W.  Früchtc- 

Erlangen.      (Aus    der    Universitäts-Augenklinik    zu    Freiburg.)   — 

Ibidem. 

An  die  Besprechung  dreier  Fälle  von  Iriscysten  (2  seröse  Cysten, 

i    „Perlcyste")  der  Freiburger  Univ.-Augen-Klinik  schliesst  Verfasser  eine 

Besprechung    der  Therapie  für  dieselben:    Gegenüber    den  grossen  und 
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für  das  Auge  oft  unyerhältnismässig  gefahrvollen  sog.  Totalexstirpationen 
der  serösen  Cysten  ist  das  häufige  Vorkommen  Ton  Rezidiven  ein  zur 
Operationsbeschränkung  mahnendes  Moment.  Einfache  Punktion  dieser 
serösen  Cysten  oder  vielmehr  Spaltung  von  deren  Vorderwand  (.Trans- 
fixion'') sichern  gleiche  Resultate,  natürlich  müssen  sie  zuweilen  öfters 
wiederholt  werden.  Im  Anfang  mag  man,  den  günstigen  Berichten 
vieler  Autoren  folgend,  mit  Mioticis  oder  Mydriaticis  ein  Zerreissen  der 
Cysten  wand  anstreben,  sicher  ist  natürlich  diese  Therapie  keineswegs. 
—  Bei  den  Perl  Cysten  hingegen  empfiehlt  sich  nur  die  Totalexstir- 
pation,  wobei  besonderer  Wert  auf  grossen  Hornhautschnitt  zu  legen 
ist.  Umschneidung  des  Tumors  unter  Schonung  des  Sphincter  iridis 
ist  erstrebenswert.  Ein  derart  grosser,  bis  ^/^  Homhauturafang  be- 
greifender Schnitt  wird  auch  für  die  zur  Totalezstirpation  kommenden 
serösen  Cysten  notwendig,  damit  bei  gleichzeitiger  Aufhebung  des 
Homhautlappens  mittels  eines  Doppelhäkcbens  die  Entfernung  der  Cyste 
ohne  allen  Druck  vor  sich  gehe. 
Ober    die  Prophylaxe    der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen.     Von 

J.  Thies  (Üniv.-Frauenklinik-Leipzig.)     Münch.  med.  Wochenschr. 

Lm,  38.     (U.  VIII.   1906.) 

Eine  warme  Empfehlung  des  Argen  tum  aceticum  gegenüber 
dem  Argent.  nitric.  Beim  Verdunsten  der  Flüssigkeit  fallt  dos  über- 
schüssige Salz  aus,  „sodass  nie  konzentriertere  Lösungen  als  1,2  pCt. 
entstehen  und  auch  nicht  zur  Verwendung  kommen  können'',  femer 
kann  durch  Filtration  das  ausgefüllte  Argentum  aceticum  entfernt  und 
die  Lösung  wieder  brauchbar  gemacht  werden.  Nach  den  Ergebnissen 
einer  grossen  Statistik  hat  das  Argent.  aceticum  in  Iproz.  Lösung 
weniger  Reizung  als  Argent.  nitric.  gemacht.  —  Argentum  nitricum- 
Lösungen  werden  durch  Verdunsten  konzentrierter  und  können  dabei 
und  auch  bei  Verunreinigungen  Säure  abscheiden.  Das  Argent.  acetic. 
ohne  diese  unangenehmen  Eigenschaften  bietet  zum  mindesten  dieselbe 
Sicherheit  gegen  Infektion  der  Neugeborenen. 
Ein  neuer  Lidhalter.    Nach  Dr.  Paul  Greven- Aachen.    Wochenschr. 

f.  Therap.  u.  Hyg.  d.  Auges.  Jahrg.  IX.  No.  45. 
Zur  Vermeidung  der  an  den  gebräuchlichen  Lidhaltern  vorhandenen 
^Winkel,  Ösen,  Vorsprünge  und  Schrauben^,  zur  Erzielung  eines  schnellen 
und  sicheren  An-  und  Ablegens  konstruierte  Gr.  einen  verbesserten 
automatischen  Sperrlidhalter:  »Ein  einfacher,  seitlich  der  Gesichts- 
form entsprechend  abfallender  Metallbügel,  dessen  Federkraft  dem 
Zwecke  des  Instrumentes  angepasst  ist,  läuft  in  die  bekannten  Lidrasten 
aus;  letztere  sind  ausserdem  mit  dünnen  Querstäben  versehen,  um 
gleichzeitig  die  Wimpern  zurückzuhalten.'' 

Der  federnde  Lidhalter  soll  ausserordentlich  einfach  zu  hand- 
haben, zuverlässig,  bei  fehlender  Assistenz  handlich  und  deshalb  speziell 
angenehm  sein,  weil  er  beide  Hände  des  Arztes  freilässt.  (D.  R.  G.  M. 
No.  284  174.)  Dr.  Thielemann. 

Offene  Korrespondenz. 

Bemerkangen  zu:  ^Zur  Spfttdiagnose  traamatiseher  Netzhaatablösang 
von   Dr.   Oüken"    (vergl.    diese   Zeitschrift.      1905.    XIV,   2.    S.    165). 
Von  Dr.  Sc  he  er  in  Oldenbarg. 
Die    in    der   Ueber&chrift    geoannte    Aibeit   des    Herrn    Dr.    Onken,. 
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welche  bereits  im  Aogost  t.  J.  erschieD,  mir  aber  darch  Zufall  erst  kfirxlich 
za  Gesicht  kam,  giebt  mir  aach  jefot  noch  Veranlassung  au  einer  kursen 
Besprechung. 

Die  Handhabung  der  ünfaÜTersichernng  hat  unsere  Kenntnisse  auf 
dem  Gesamtgebiete  der  Aetiologie  sehr  bereichert  Wer  hätte  yor  20  Jahren 
geahnt,  dass  heute  Tiele  Taasende  tou  Menschen,  welche  an  Knochen-  und 
Gelenkstuberknlose,  bösartigen  Neubildungen  u.  a.  leiden,  eine  Unfallrente 
beaiehen  würden.  Zu  dem  Heer  von  posttranmatischen  Erkrankungen  kommt 
nun  als  neueste  die  erst  Wochen  nach  dem  yermeintlich  yernrsaohenden 
Trauma  der  Diagnose  zugängliche  Netzhantablösnng. 

Bs  liegt  mir  fern,  die  Möglichkeit  und  uuter  Umständen  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  solchen  ünfallfolge  leugnen  zu  wollen.  Aber  wir  Aerste 
tun  gut  daran,  auf  diesem  Gebiete  mit  strenger  Kritik  Torzugehen,  und  es 
eracheint  mir  gewagt,  den  Ton  Herrn  Dr.  Onken  mitgeteilten  Fall  auch  nar 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Folgezustand  einer  Kontusion  anzusehen.  Der 
Herr  Kollege  ist  sogar  der  Ansicht,  dass  die  Ursache  der  Netzhautablösnng 
, unbedingt"  in  dem  Unfall  zu  suchen  isL 

Werden  in  Znkanft  noch  mehrere  gleichartige  Beobachtungen  yer- 
öffentlicht  und  ohne  Widerspruch  als  geeignet  anerkannt,  das  Vorkommen 
der  ätiologisch  neuen  Form  der  Netzhautablösung  zu  beweisen,  so  wird  es 
nicht  lange  dauern,  bis  bei  einem  grossen  Bruchteil  aller  Fälle  too  Netzhaut- 
ablösung  der  Kampf  um  die  Rente  entbrennt.  Die  an  der  Sache  inter- 
essierten Bevölkerungskreise  sind  sehr  aufmerksam;  wenn  sie  etwas  über- 
sehen, helfen  Volksanwälte  nach,  und  wo  es  Torteilhaft  erscheint,  ist  eine 
Tor  Wochen  erlittene  Kontusion  leicht  gefunden. 

Quincke  hat  in  yortrefflicher  Weise  geschildert,  wie  die  ganze  sozial- 
politische Gesetzgebung  entartend  auf  den  Charakter  der  beteiligten  Menschen 
wirkt.  Wer  sicher  oder  wahrscheinlich  durch  einen  Unfall  geschädigt  ist, 
soll  seine  Rente  erhalten,  wenn  wir  aber  ohne  triftigste  Begründung  immer 
neue  Unfall- Erkrankungen  konstruieren,  so  steigern  wir  mit  der  Begehrlich- 
keit die  Neigung,  unwahr  zu  sein,  wo  es  der  Vorteil  zu  gebieten  scheint, 
und  tragen  unsererseits  dazu  bei,  die  mit  einer  an  sich  Tortrefflichen  Sache 
Tcrknüpften  Uebelstände  zu  vergrössern. 

Ich  kenne  den  Torliegenden  Krankheitsfall  genau  und  yerfüge  für 
eine  Besprechung  über  folgendes  Material:  1.  eine  eingehende  Notiz  über 
eine  am  18.  H.  1903,  also  etwa  2  Jahre  yor  dem  yermeintlichen  Uniall,  tou 
mir  ausgeführte  Untersuchung  des  Patienten,  2.  das  Gutachten  des  Herrn 
Dr.  0.  YOm  29.  V.  1905,  dessen  Inhalt  mit  der  gedruckten  Arbeit  über- 
einstimmt, 3.  eine  unmittelbar  nach  einer  zweiten  Untersuchung  am 
22.  VI.  1905  von  mir  niedergeschriebene  Krankengeschichte,  4.  ein  auf  Er- 
suchen der  Berufsgenossensonaft  von  mir  erstattetes  Obergntaohten  Tom 
10.  Vil.  1905,  5.  das  Protokoll  der  amtlichen  Vernehmung  des  Patienten 
▼om  9.  V.  1905. 

Darnach  ergiebt  sich  folgendes.  G.  stellt  sich  am  81.  I»  1905  mit 
einer  Netzhautablösung  yor,  die  nach  seiner  Angabe  seit  2  Tagen  besteht. 
Erst  auf  Befragen  (im  Gutachten  des  Herrn  Dr.  0.  unterstrichen)  erinnert 
er  sich,  dass  er  yor  5  Wochen  eine  Kontusion  in  der  Gegend  des  rechten 
Auges  erlitten  habe.  Geringfügige  Folgeznstände  der  Verletzung  seien  rasch 
yorübergegangen  und  in  den  letzten  4  Wochen  gar  nicht  mehr  bemerkt 
worden. 

Der  Vater  des  G.  meldet  am  nächsten  Tage,  1.  II.  1905,  den  Unfall 
an,  weiss  aber  so  wenie  von  der  Sache,  dass  er  das  falsche  Auge  als  yerletzt 
bezeichnet.  Eine  Nachfuge  zur  Unfallanzeige  yom  14.  IL  1905  stellt  die 
Sache  richtig.  Bei  der  amtlichen  Vernehmung  giebt  G.  abweichend  yon 
seiner  früheren  Darstellung  an,  dass  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  sich  im 
Laufe  des  Januar  „immer  mehr  yerloren*  habe*  Dieselben  Angaben  wurden 
mir  am  22.  VI.  1905  gemacht 

Herr  Dr.  Onken  beobachtet,  dass  die  anfangs  oben  gelegene  Netzhaut- 
ablösnng sich  nach  unten  senkt.  Die  Dauer  der  Beobachtung  ist  nicht  an- 
gegeben, da  G.  aber  schon  am  12.  IL  aus  der  Klinik  entlassen  wurde  und 
eine  weitere  Behandlung  nicht  stattfand,  so  ist  die  Senkting  yermutlich  rasch 
eingetreten.  Jedenfalls  darf  man  aus  dem  Sitze  schliessen,  dass  die  Ablösung 
am  31.  I.  ^ans  frisch  war.  Die  ursprüngliche  Angabe  des  G.,  dass  er  seit 
2  Tagen  eine  Sehstörung  yerspürt  habe,  entspricht  durchaus  dem  Befunde. 
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NeishaaUblösang  kommt  naeh  Kontononen  überhaopt  selten  Tor,  und 
die  Art  ihrer  Entstehang  ist  nieht  aofgekl&rt.  Man  erinmere  sieh,  wie  selten 
der  nach  Kontusionen  h&ofig  auftretenden  RaptarachorioideaeNetzhautablösang 
folgt*  Im  ganzen  dfirtea  wir  annehmen,  dass  bei  allen  Netshautablösnngen 
der  Zag  vom  Glaskörper  aas  eine  grössere  Rolle  spielt,  als  irffend  ein  retro- 
retinales  Etwas,  welches  die  Membran  Ton  der  Aderhant  abdr&ngt  Gerade 
bei  Spfttablösnngen  nach  Kontasionen  wird  man  annehmen  müssen,  dass  sa- 
niehst  eine  partielle  Zertrümmeranff  des  Glaskörpers  mit  oder  ohne  be- 
gleitende Blntang  erfolgt,  und  dass  die  darnach  eintretende  Narbenkontrak- 
tion die  Netzhaat  abhebt. 

Unter  allen  Umst&nden  kann  man  sich  schwer  Torstellen,  dass  in 
einem  Ange,  welches  5  Wochen  nach  einer  Kontusion  an  Netzbaatablösong 
erkrankt  —  wenn  die  Kontusion  wirklich  die  Ursache  der  Erkrankung  ist  -*, 
während  diesei  ganzen  Zeit  nicht  die  geringsten  wahrnehmbaren  Storongen 
auftreten.  Und  die  Schwierigkeit  w&chst,  wenn  man  in  unserem  Falle  das 
Resultat  der  Untersuchung  vom  18.  II.  03  heranzieht  Damals  notierte  ich: 
R.  M.  18,0  D.  S.  =  Vio,  J&ger  1. 
L.  M.  18,0  D.  S.  =^  V4<H  J&ger  1. 
Strabismus  conyerg.  o.  s.  massig  stark.  Augenspiegel:  srosse  temporale  Bügel 
o.  u.,  links  PiementschoUen  paramakular.  Das  rechte  Auge  sah  damals 
also  besser  als  das  linke  und  wurde  ohne  Zweifel,  wenn  nicht  aosschliesslich, 
doch  Torwiegeod  zur  Fixation  benutzt.  Dafür  spricht,  dass  am  22.  VI.  05 
massiger  Strabism.  cooTerg.  o.  d.  bestand,  und  dass  die  Sehschärfe  des  nnn 
fixierenden  linken  Aages  sich,  wie  ich  annehme,  durch  Uebong  aaf  */ao  ge- 
hoben hatte.  Der  genügend  intelligente  und  über  sein  Augenleiden  aufge- 
klärte Patient  hätte  rechts  die  leisesten  Störungen  bemerken  müssen,  wenn  sie 
Torhanden  gewesen  wären,  und  hätte  nicht  unterlassen,  ärztliche  Hülfe  zu  Sachen. 

Fat.  gab  Herrn  Dr.  0.  bei  der  ersten  Untersuchung  an,  dass  das 
rechte  Auge  erst  seit  2  Tagen  erkrankt  sei,  dagegen  sagte  er  später  bei  der 
amtlichen  Vernehmung  aus,  dass  die  Schwachstcbtigkeit  im  Laufe  mehrerer 
Wochen  allmählich  zugenommen,  also  bald  nach  dem  angeblichen  Unfall  be- 
gonnen habe.  Der  Widerspruch  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  lösen,  doch  darf 
man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  erste  Angabe  für  richtig  ansehen. 
Zunächst  entspricht  sie  besser  als  die  zweite  dem  objektiven  Befunde,  und 
dann  lag  kein  Grund  vor,  dem  Arzte  falsche  Angaben  £u  machen,  während 
später  nach  Eröffnung  des  Unfallverfahrens  die  Versuchung  gegeben  war,  die 
Aussagen  so  zu  formulieren,  dass  der  Zusammenhang  des  Augenleidens  mit 
dem  der  Vergessenheit  entrissenen  Trauma  möglichst  glaubwürdig  erschien. 
Vielleicht  ist  nicht  einmal  absichtlich  geflunkert  worden.  Man  glaubt 
schliesslich,  was  man  wünscht  und  was  l^utzen  verspricht. 

An  sich  erscheint  es  einleuchtend,  dass  ein  vielleicht  unbedeutender 
Anlass  ausreicht,  um  bei  einem  disponierten  Auge  Solut  retin.  hervorzurufen. 
Mit  demselben  Rechte  kann  man  aber  auch  sagen:  wenn  ein  Ange  mit  einer 
so  hochgradigen  Myopie,  dass  von  100  gleich  myopischen  Augen  10  spontan 
an  Solut.  retin.  erxranken,  wenn  ein  solches  Auge  Solut.  retin.  zeifft,  so 
braucht  man  nicht  nach  sonstigen  besonderen  Ursachen  zu  suchen,  vielmehr 
ist  es  geboten,  ätiologische  Momente  anderer  Art,  welche  nicht  klar  vor- 
liegen, sehr  kritisch  zu  verwerten. 

Man  denke  an  die  noch  heute  unentschiedene  Frage,  ob  nach  Myopie- 
operationen Solut.  retin.  häufiger  vorkommt  als  sonst.  Ein  so  erfahrener 
and  in  seiner  Kritik  so  vorsichtiger  Beobachter,  wie  v.  Hippel  sen.,  stellt 
bekanntlich  in  Abrede,  duss  die  Operation  an  sich  die  Entstehung  der  Ablatio 
begünstigt.  Eine  neue  Mahnung,  die  Bedeutung  grob  mechanischer  Ein- 
wirkungen bei  dem  Eintreten  der  Ablatio  retinae  auch  in  hochgradig  kurz- 
sichtigen Augen  mit  Vorsicht  zu  beurteilen. 

Doch  genug:  wenn  ich  auch  die  entfernte  Möglichkeit  zugeben  will, 
so  vermag  ich  doch  nicht  anzuerkennen,  dass  im  vorliegenden  Falle  zwischen 
Solut  retin.  und  einer  Kontusion  ein  ursächlicher  Zusammenhang  mit  Wahr- 
seheinlichkeit  besteht  In  diesem  Sinne  habe  ich  mich  in  meinem  Ober- 
gutachten geäussert.  Die  Rente  wurde  abgelehnt  und  Berufung  nicht  ein- 
gelegt Auch  dieser  Umstand  gibt  zu  denken.  Mir  scheint,  dass  G.  schliesslich 
die  Kontusion  und  ihre  Bedeutung  nicht  hoch  eingeschätzt  hat  An  bemfenen 
and  nnberufenen  Ratgebern,  die  Angelegenheit  weiter  zu  verfolgen,  wird  es 
nicht  gefehlt  haben. 
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Ans  dem  k.  k.  bökmiscken  aDatomiflcken  Inttiiate  dea  Prof.  Jaooiik  in  Prag. 

Die  Entwicklung  der  Tränenableltungswege. 

n.  Teil 
Von 

Privatdozent  Dr.  V.  MATYS, 

Anistait  der  böhndeeheii  Augenklinik  def  ProL  Dr.  Deyl  in  Prag. 
(Hierza  Tafel  XV— XVII.) 

Ich  habe  mir  die  Aufgabe  gestellt,  die  Entwicklang  der 
Tränenableitangswege  bei  einigen  Tiergattungen  zu  erforBchen, 
und  zwar  sowohl  bei  Säugetieren  als  auch  bei  Vögeln,  um  einer- 
seits das,  was  bis  jetzt  speziell  in  der  Entwicklung  der  Tränen- 
kanälchen  unklar  und  unerwiesen  war,  zu  ergänzen,  andererseits 
um  mich  zu  überzeugen,  ob  zwischen  den  genannten  Gattungen 
irgendwelcher  wesentlicher  Unterschied,  sei  es  in  der  Anlage 
oder  in  der  endgültigen  Entwicklung  der  Tränenausführungswege, 
besteht.  Ich  habe  meine  Aufgabe  in  zwei  Teile  geteilt,  deren 
ersten  ich  bereits  im  Jahre  1906^)  veröffentlicht  habe,  wobei  ich 
die  Entwicklungsverhältnisse  des  mich  interessierenden  Apparates 
beim  Ziesel  (Spermophylus  citiUus)  in  eingehender  Weise  be- 
schrieb; nunmehr  übergebe  ich  im  vorliegenden  zweiten  Teile  jene 
Resultate  der  Oeffentlichkeit,  zu  denen  ich  beim  Menschen  und 
Schweine,  beim  Raben,  der  Drossel,  dem  Finken  und  der  Taube 
gelangt  bin  und  die,  wie  aus  den  folgenden  Ausführungen  hervor- 
gehen wird,  dem  beim  Ziesel  konstatierten  Befunde  vollständig 
entsprechen.  Ich  hoffte  ursprünglich,  der  Intervall  zwischen  der 
Veröffentlichung  des  ersten  und  zweiten  Teiles  werde  nicht  so 
bedeutend  ausfallen;  leider  zog  sich  die  Anschaffung  und  Vor- 
bereitung des  Materials  über  Erwarten  in  die  Länge;  und  speziell  war 
es  die  Gewinnung  der  entsprechenden  Schweinsembryonen,  die 
besondere  Schwierigkeiten  dadurch  bietet,  dass  es  nur  mit  Mühe 
und    erst   nach    langer  Zeit  gelingt,    unter  der  grossen  Zahl  der 

0  MatYi,  Die  Eotwicklaog  der  Tr&Deoableitangswege.  ZeiUchr.  f. 
Angenheük.    Bd.  XIV.    H.  8/4. 
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gesammelten  und  geschnittenen  Embryonen  derart  gat  erhaltene 
Exemplare  za  finden,  dass  man  an  denselben  anch  die  feineren 
Yerhältnisse  studieren  könne.  Diese  Embryonen  unterliegen 
nämlich,  wenn  man  sie  3 — 4  Standen  nach  Tötung  des  Tieres  im 
Utems  belässt,  bereits  derartigen  Yerändemngen,  dass  man  sie 
zur  mikroskopischen  Untersachong  überhaopt  nicht  mehr  ver- 
werten kann,  obzwar  sie  makroskopisch  noch  ganz  normal  scheinen. 
Daher  masste  sehr  viel  Material  gesammelt  und  geschnitten 
werden,  am  daraas  die  erforderlichen  Stadien  aassachen  zu  können. 

Was  das  Yogelmaterial  anbelangt,  so  fand  ich  in  Prof. 
JanoSiks  anatomischem  Institute  komplette  Serien,  die  fort- 
schreitende Entwicklung  des  Raben  darstellend,  yor,  femer  sind 
hier  ron  anderen  Arten  soriel  Stadien  yerschiedener  Grössen  vor- 
handen, dass  man  an  Hand  derselben  das  Notwendige  ganz  gut 
sicherstellen  und  mit  den  kompletten  Serien  des  Raben  ver- 
gleichen kann.     Das  gesamte  Yogelmaterial  ist  sehr  gut  erhalten. 

Yon  Menschenembryonen  benutzte  ich  die  im  Institute  be* 
findlichen  Stadien. 

Sämtliche  Embryonen,  sowohl  jene  vom  Schwein,  als  auch 
jene  von  Yögeln,  wurden  teils  in  einem  Gemisch  von  kon- 
zentrierter Pikrinsäure,  konzentriertem  Sublimat  und  einem  Zu- 
satz von  6  pCt.  Essigsäure,  teils  in  Formol  fixiert,  in  Paraffin 
eingebettet  und  in  vollständige  Serienschnitte  von  8— 10|a  Dicke 
zerlegt.  Zum  Schneiden  benutzte  ich  das  Rocking-Mikrotom  and 
in  der  jüngsten  Zeit  auch  das  neue  Mikrotom  Yon  Minot.  Die 
Schnittrichtung  war  bei  allen  Embryonen  quer,  fast  senkrecht 
zar  Längsachse  des  Körpers. 

Mit  der  Literatur  werde  ich  mich  nicht  von  neuem  ein- 
gehend beschäftigen,  sondern  nur  kurz  dasjenige  anführen,  was 
bei  den  einzelnen  von  mir  beschriebenen  Tiergattungen  bis  jetzt 
über  die  Tränenableitungswege  bekannt  war  and  welche  Ansicht 
fiber  diese  Frage  als  richtig  erkannt  wurde. 

Die  erste  Erwähnung  über  die  Entwicklung  des  Tränen- 
kanals bei  Yögeln,  und  zwar  beim  Huhn,  findet  man  bei 
KöUiker  in  dessen  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen,  und 
zwar  nur  als  oberflächliche  Erwähnung,  aus  der  hervorgeht,  dass 
er  sich  nicht  selbst  mit  den  Entwicklungsverhältnissen  des  Tränen- 
kanals beschäftigt  hat,  obzwar  er  das  entsprechende  Gebiet  einem 
sehr  eingehenden  Studium  unterworfen  und  schon  ein  Jahr  vorher 
eine  sehr  genaue  Beschreibung  der  Entwicklung  des  Riechapparates 
beim  Menschen  und  beim  Huhn  gegeben  hatte.  Bezüglich  des 
Tränenkanals  erwähnt  er  nur,  dass  derselbe  nicht  eine  Ausstülpung 
der  Nasolaryngealhöhle  nach  Baer  sei,  sondern  anfangs  eine 
Furche  zwischen  dem  äusseren  Nasenfortsatze  und  dem  Ober- 
kieferfortsatze  darstelle,  die  sich  später  zu  einem  Kanälchen 
schliesst.  Er  trat  demnach  der  Theorie  Gostes  bei,  bemerkt 
aber,  dass  die  Entwicklung  der  Tränenkanälchen  bis  jetzt  nicht 
genügend  erforscht  sei.     Dieser  Ansicht   fügte  er  im  Jahre  1884 


Matjs,  Die  Entwicklang  der  TrftnenftbleitaDgswege.  ä05 

die  Yermutung    hinza,    dass    beide    Ean&lchen    durch    Sprossang 
entstehen. 

Nach  ihm  beschäftigte  sich  mit  demselben  Gegenstand  Born^) 
im  Jahre  1879,  nachdem  er  bereits  früher  die  Entwicklang  der 
Nasenhöhle  nnd  des  Tränenkanals  bei  Amphibien  (1876)  durch- 
forscht und  beschrieben  hatte.  In  dem  genannten  Jahre  publi- 
zierte er  seine  Befunde  beim  Huhn,  Befunde,  die  seit  jener  Zeit 
bis  jetzt  für  ganz  richtig  angesehen  wurden,  da  sie  auf  der  Unter- 
suchung der  Serienschnitte  von  Huhnerembrjonen,  also  auf  tat- 
sächlichen Befunden  und  nicht  allein  auf  theoretischen  Voraus- 
setzungen beruhten.  Das  Resultat  seiner  Untersuchungen  fasst 
er  wie  folgt  zusammen:  Beim  Huhn  ist  der  Tränenkanal  als  eine 
solide,  von  der  Epidermis  ins  Bindegewebe  wuchernde  Leiste  an- 
gelegt, die  sich  bis  auf  das  laterale,  also  das  Augenende,  von  der 
Epidermis  abschnürt  und  mit  ihrem  medialen  Ende  mit  der  Nasen- 
höhle in  Verbindung  tritt.  Dieser  solide  Epithelstrang  stellt  den 
späteren  Tränenkanal  und  das  untere  Eanälchen  vor,  während 
das  obere  Eanälchen  sekundär  aus  diesem  Strange  hervorsprosst. 
Die  Bildung  des  Lumen  beginnt  bei  der  Nase  und  beruht  auf 
einem  Auseinanderweichen  und  nicht  einem  Zerfall  der  Epithel- 
zellen. 

Aus  diesem  Resultate  ist  ersichtlich,  dass  die  Anlage  der 
Tränenableitungswege  bei  den  Vögeln  sich  von  jener  bei  den 
Säugetieren  (siehe  die  Befunde  beim  Ziesel)  hauptsächlich  darin 
unterscheiden  würde,  dass  aus  der  ursprünglichen  Epithelwucherung 
an  der  Basis  der  Tränenfurche  nicht  bloss  der  Trunenkanal, 
sondern  auch  das  untere  Eanälchen  entsteht,  dass  also  keine  voll- 
ständige Abschn&rung  der  durch  Epithelwucherung  gebildeten 
Leiste  und  keine  selbständige  Sprossung  beider  Eanälchen  statt- 
findet, sondern  dass  die  Leiste  an  ihrem  Augenende  schon  Tom 
Anfang  an  mit  der  Epidermis  im  Zusammenhange  bleibt  und  zu- 
gleich das  untere  Eanälchen  darstellt. 

Dieser  Befund  bei  Hühnerembryonen  wurde  von  den  späteren 
Autoren  übernommen  und  bestätigt,  so  dass  er  auch  jetzt  für 
den  einzig  richtigen  angesehen  wird.  Angeregt  durch  meine  Be- 
funde beim  Ziesel,  welche  die  bis  dahin  bei  Säugern  gültige  An- 
sicht, speziell  was  die  Entstehung  der  Tränenkanälchen  anbelangt, 
nicht  bestätigt  haben^  ging  ich  mit  gesteigertem  Interesse  an  die 
Erforschung  der  Entwicklungsverhältnisse  der  Tränen ableitungs- 
wege,  speziell  der  Tränenkanälchen  bei  Vögeln,  um  mich 
zu  überzeugen,  ob  dieselben  mit  den  beim  Ziesel  konstatierten 
Verhältnissen  übereinstimmen,  oder  ob  sie  sich  von  diesen  unter- 
scheiden und  mit  der  bis  jetzt  zu  Recht  bestandenen  Ansicht 
Borns  im  Widerspruch  stehen.  So  wie  ich  beim  Ziesel  alle 
Stadien  der  Entwicklung  beschreiben  konnte,  gelang  es  mir  auch 
bei  Vögeln,  Embryonen  aller  notwendigen  Grössen  zu  untersuchen, 

1)  Born,  Die  NMeohöhlen  und  der  Tränennasengang  der  aniDioten 
Wirbeltiere.    Morphol.  Jahrb.     1879. 
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wodurch  es  mir  eben  möglich  wurde,  Befände,  wie  sie  der  Wirk- 
lichkeit entsprechen,  za  beschreiben,  was  bei  der  geringsten  Lücke 
in  der  Reihenfolge  der  Entwicklnngsstadien  überhaupt  unmög- 
lich wäre. 

Ich  beginne  meine  Darstellung  mit  dem  Befunde  beim  Raben 
(Coryus  frugilegus)  und  bemerke  nur  noch,  dass  alle  Embryonen 
in  ToUständige  Schnittserien  zerlegt  wurden  und  jeder  Schnitt 
eine  Dicke  von  10  i^  besasa.  Ich  erwähne  die  Dicke  der  Schnitte 
absichtlich,  denn  ich  musste  bei  der  Beschreibung  auf  dieselbe 
sowie  auch  auf  die  Zahl  der  Schnitte  Rucksicht  nehmen,  um 
einerseits  die  Stelle,  wo  die  Epithelwucherung  f&r  den  Tränen- 
kanal beginnt,  andererseits  die  Stelle  seiner  weiteren  zeitweiligen 
Verbindung  mit  dem  Epiblast  genau  bestimmen  zu  können.  Die 
Schnittrichtung,  die  bei  der  Beschreibung  und  namentlich  bei  der 
Zählung  behufs  Bestimmung  einer  gewissen  Stelle  ins  Gewicht 
fallt,  war  bei  allen  beschriebenen  Embryonen  dieselbe,  und  zwar 

wurde  in  querer  Richtung  geschnitten, 
von  dem  höchsten  Punkte  des  Kopfes  an 
beginnend,  wie  auf  der  beigefugten  Skizze 
durch  einen  Pfeil  angedeutet  ist  (Bild  1). 
Ich  werde  nicht  alle  Stadien  beschreiben, 
sondern  nur  jene  hervorheben,  welche 
mit  nur  kurzen  Intervallen,  ein  voll- 
ständiges Bild  der  fort  schreitenden 
Entwicklung  der  Tränenausfuhrungs- 
gänge  darzu  stellen  imstande  sind. 
Zwischen  den  angeführten  Stadien  liegen 
also  immer  noch  ein  oder  mehrere  Stadien, 
die  sich  aber  nicht  wesentlich  vonein- 
^^^*  ^*  ander  unterscheiden  und  daher  in  die  Be- 

schreibung nicht  aufgenommen  wurden. 

Embryo  Vo.  1«  Bei  diesem  etwa  9  mm  langen  Embryo,  der  dorch 
eine  zugleich  die  Schnittrichtunff  angebende  Skizze  yeranschauiicht  ist,  ist 
der  Stirnfortsatz  in  einem  ziemlich  kleinen  Bereiche  mit  dem  Oberkiefer- 
fortsatz verschmolzen  and  hat  an  der  Berührungs-  und  Verschmelzan^sstelle 
der  Forts&tze  die  sog.  Tränenfurche  gebildet,  eine  Furche,  die  ziemlich 
seicht  ist  und  namenltich  in  der  Gegend  unterhalb  des  Auges,  also  an  der 
Stelle  der  zukünftigen  RonjunktivaUchleimhant,  im  Vergleich  zu  der  Tiefe 
dieser  Furche  an  dieser  Stelle  bei  S&ueetierembrjonen  auffallend  seicht  er- 
scheint. Bei  Vögeln  erreicht  die  Fnrcne  eine  solche  Tiefe  nicht,  sondern 
bleibt  yerhftltnism&ssig  seicht  und  verläuft  TOm  Auge  zur  Nasengrube.  Auf 
dem  14.  Schnitte,  von  der  Stelle  gezählt,  wo  das  Auge  auf  dem  Schnitte 
eben  aufgehört  hat,  findet  man  an  der  Basis  der  Tränenfurche  eine  Epithel- 
wucherung,  die  auf  8  Schnitten  mit  Sicherheit  zu  erkennen  ist  und  in  d«r 
man  zahlreiche  Mitosen  der  basalen  Epithelien  konstatieren  kann.  Bis  auf 
diese  auf  einen  sehmalen  Streifen  beschränkte  Wucherung  konnten  gegen- 
über den  jüngeren  Stadien  keine  anderen  Veränderungen  konstatiert  werden. 

No.  2.  Dieses  Stadium  ist  nur  wenif  grösser  als  das  voraoffehende 
und  beträgt  nur  wenig  mehr  als  9  mm.  Die  Tränenfurohe  ist  seicnt  and 
zieht  auf  50  Schnitten  vom  Auge  zur  Nasengrube.  Auf  dem  Ü.  Schnitte 
(vom  Auge  beginnend)  weist  das  Epithel  an  der  Basis  der  Furche  eine  ins 
Mesoblast  sich  erstreckende  Wucherung  auf,  die  der  Breite  nach  4—5,  der 
Tiefe  nach  8 — 9  Epithelzellen  beträgt  und  gegen  das  Mesoblast  nach  allen 
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Seiteo  hin  seharf  begrenst  ist  Diese  sapfenförmige  Waokerosg  an  der 
Basis  der  Furche  kann  man  anf  24  Schnitten  in  der  Richtung  gegen  die 
Nasengmbe  za  Terfolgen.  Anf  dem  6.  Schnitte  bemerkt  man  an  der  Basis 
des  Zapfens  einen  scharfen  Einschnitt,  darch  den  der  Zapfen  an  der  Basis 
in  swei  Ansl&nfer  geteilt  wird.  Diese  Teiiong  kann  man  aaf  8—4  Sehaitten 
weiter  verfolgen. 

No.  8.  Grösse  etwa  9.5  mm.  Die  Tr&nenfarche  erstreckt  sich  &ber 
56  Schnitte,  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Lapnen  bereits  in  einer  grösseren 
Ansdehnnoff  Terschmolzen  sind.  Anf  dem  Iz.  Schnitte  Tom  Aage  beginnt 
die  Epithel wachernng  der  Basis  der  Tr&nenfarche  in  Form  eines  souden, 
ziemlich  breiten  Zapfens,  dessen  Breite  7,  dessen  Tiefe  8—10  Zellen  betrftgt. 
Dieser  Zapfen  iftsst  sich  anf  weiteren  82  Schnitten  Terfolgen.  Anf  dem 
6.  Schnitte  Tom  Beginn  der  Spithelwncherang  wird  der  Zapfen  m&chtiger, 
nimmt  eine  mehr  kugelige  Form  an  nnd  wird  an  seiner  Basis  durch  einen 
ziemlich  tiefen  Einschnitt,  in  den  das  Mesoderm  eindringt,  in  zwei  AusUufer 
geteilt.  Diese  Teilung  sieht  man  anf  4  Schnitten.  An  dieser  Stelle  ist  die 
Wucherung  am  m&chtigsten,  wird  aber  im  weiteren  Verlaufe,  besonders  in 
der  Nähe  der  Nasen  grübe  d  Ann  er,  daffir  aber  l&nffer,  d.  h.  sie  dringt  tiefer 
ins  Mesoderm  ein.  Die  ganze  Wucherung  entn&lt  eine  Menge  Ton  in 
mjtotischer  Teilung  begriffenen  Zellen. 

Bei  den  folgenden,  etwas  grösseren  Stadien  erstreckt  sich  die  leisten- 
förmige  Wucherung  an  der  Basis  der  Furche  bis  fiber  40  aufeinander 
folgende  Schnitte.  Aensserlich  ist  die  Fnrche  nahezu  yerstrichen.  Die  ge- 
fächerte Leiste  schreitet  in  die  Tiefe  fort,  wird  m&chtiffer.  besonders  am 
Augenende,  yerschmälert  sich  in  der  Richtung  gegen  die  Nase,  dringt  tiefer 
ins  Mesoderm  ein,  wobei  die  Basis  in  ihrer  gansen  Linge  wuchert,  sodass 
sie  die  Gestalt  einer  mit  dem  Epiblast  nnr  durch  einen  schmalen  Hals  ver- 
bundenen Keule  annimmt  In  dieser  Zeit  w&chst  das  Auge  sehr  schnell  und 
ragt  unTerh&ltnism&ssig  über  das  übrige  Niveau  hervor.  Durch  Versefamelznng 
des  äusseren  Stirn fortsatzes  mit  dem  Oberkieferfortsatz  und  schnelles  Wachs- 
tum nach  vorn  ändert  sich  die  Form  des  Gesichtes  hauptsächlich  dadurch, 
dass  der  Stirn fortsatz  rasch  nach  vom  zur  Bildung  der  Nase  fortschreitet, 
während  sich  der  Oberkieferfortsatz  Torwiegend  nach  aussen  ausbreitet.  In 
diesem  Stadium  ist  die  Tränenfnrche  bereits  ToUkommen  verstrichen. 

No«  4.  Embrjo  von  etwas  mehr  als  11  mm  Länge.  Auf  dem  Schnitte 
bemerkt  man  die  ersten  Anfänse  der  Lider  in  Form  kleioer  Anschwellungen. 
Die  gewucherte  Leiste  ist  an  inrer  Basis  keulenförmig  verbreitert.  Ver^lgt 
man  sie,  von  ihrem  Aogenende  beginnend,  so  findet  man  vor  ihrer  Verbindung 
mit  dem  Epiblast  auf  zwei  Schnitten  eine  runde,  im  Mesoblast  frei  liegende 
Epithelgruppe,  die  auf  dem  dritten  Schnitte  mit  dem  Oberflächenepithel  in 
Verbindung  tritt.  Es  handelt  sich  hier  nm  den  Beginn  der  Wucherung  der 
basalen  Anschwellung  in  der  Richtung  gegen  das  Auge*  Anf  den  folgei^den 
Schnitten  wird  die  keulenförmiae  Anschwellung  noch  mächtiger,  ist  auf  dem 
4.  Schnitte  zugleich  auffallend  breit,  verschmälert  sich  ein  wenig  in  ihrem 
weiteren  Verlaufe,  wobei  sich  auch  die  Verbindung  mit  dem  Epiblast  je 
weiter  desto  mehr  verschmälert,  bis  sie  anf  dem  14.  Schnitte  vollständig 
verschwindet.  Von  dieser  Stelle  verläuft  ein  solider  Epithelstrung  frei  im 
Mesoblast  und  bogenförmig  um  die  bereits  geschlossene  Nasenhöhle. 

In  diesem  Stadium  findet  man  bereits  eine  Art  AbschnOrung  der  Leiste 
(Tafel  XV,  Bild  17—34),  indem  nämlich  durch  die  Verschmelzung  des  Stirn- 
nnd  Oberkieferfortsatzes  zwischen  das  Oberfiächenepithel  and  den  gewuoherten 
Basalteil  der  Leiste,   die  schon  in   den  vorangehenden   Stadien   keulenförmig 

Seschwellt  war,  Mesoblast  eingedrungen  ist.  Hierdurch  wird  die  Verbindung 
ieses  ^ewncherten  Basal teiles  mit  dem  Epiblast  immer  dünner,  bis  sie 
schliesslich  ganz  und  gar  verschwindet,  nnd  zwar  zuerst  am  nasalen  Ende 
der  Leiste  und  von  hier  aus  langsam  fortschreitend  in  der  Richtung  nach 
aufwärts  zum  Auge,  sodass  wir  in  dem  erwähnten  Stadium  eine  Verbindunff 
mit  dem  Operfläcnenepithel  nur  noch  auf  12  Schnitten  vorfinden.  Zugleicn 
kann  man  an  diesem  Stadium  konstatieren,  dass  die  Verbindung  nur  an 
fener  Stelle  erhalten   bleibt,  wo  die  Wucherung  des  Epithels  an   der 
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Basis  der  Furche  begonnen  hat  und  zwar  dort,  wo  wir  die  Tei lang  des 
Zapfens  gefanden  haben. 

No.  5.  Embrjo  von  etwa  14,4  mm  L&nge.  Aaf  dem  18.  Schnitte 
vom  Ange  sehen  wir  im  Mesoblast  eine  Epithelyerdichtnng,  die  aaf  dem 
folgenden  Schnitte  die  Form  einer  dem  Auge  zuffokehrten  Gfabel  annimmt. 

Auf  Tier  Schnitten  liegt  diese  EpitheWerdiüntung  frei  im  Mesoblast; 
auf  dem  fünften  Schnitte  erstreckt  sich  yon  derselben  eine  Epithelverbindung 
zum  Epiblast,  die  sich  auch  aui  dem  folgenden  Schnitt  yorfiodet  (Tafel  X VIT, 
Bild  8—12).  Auf  dem  nächsten  Schnitte  trennt  sich  die  Verbindung  yon 
der  Yerdichtnng  im  Mesoblast  ab  und  rafft  als  ein  dünner  Zapfen  auf  den 
folgenden  beiden  Schnitten  in  die  Tiefe.  Von  der  angegebenen  Verbindunga- 
stelle  erstreckt  sich  der  frei  im  Mesoblast  liegende,  soUde  Epithelstrang  aaf 
19  Schnitten  bogenförmig  um  die  Nasenhöhle  zu  jener  Höhle,  die  sich  apalt- 
förmig  in  die  Mundhöhle  öffnet.  In  diesem  Stadium  besteht  also  die  Ver- 
bindung des  soliden  Epithelstrangs  mit  dem  Epiblast  nur  auf  zwei  Schnitten. 

Mo.  6«  Embryo  von  etwa  15  mm  L&nge.  Die  Lider  sind  bereits 
durch  eine  m&chtige  Anschwellung  anffedentet.  Auf  dem  18.  Schnitte  anter- 
halb  des  Auges  sieht  man  einen  frei  hegenden,  oyalen  Streifen  aus  Epithel- 
zellen, der  schr&ff  aufwärts  gegen  das  Auge  gerichtet  und  auch  auf  den 
folgenden  yier  Scnnitten  sichtbar  ist;  auf  dem  fünften  Schnitte  teilt  sich 
dieser  Strang  gabelförmig  in  zwei  Aeste,  yon  denen  der  jetzt  auftretende 
zweite  Ast  unter  einem  Winkel  yon  etwa  70*  nach  der  gegenüberliegenden 
Seite  abweicht.  Auf  dem  folgenden  Schnitt  sieht  man  einen  soliden  Epithel- 
atrang,  yon  dem  ein  schmales  Epithels treifchen  gegen  das  Epiblast  hinzieht, 
ohne  aber  dasselbe  zu  erreichen;  es  endet  blind  im  Mesoblast.  Auf-  dem 
nächsten  Schnitte  ist  das  erwähnte  Epithelstreifchen  derart  getroffen,  dass 
es  sich  als  ein  kleiner,  ringförmiger  Querschnitt  durch  Epithelzellen  dar- 
bietet, der  frei  im  Mesoblast  zwischen  dem  Epiblast  und  dem  soliden 
Epithelstranff  liegt  und  erst  auf  dem  folgenden  Schnitte  mit  dem  Ober- 
flächenepithel yerschmilzt.  Dieser  Befand  spricht  deutlich  für  die  schräge 
Richtang  der  Verbindung  des  Epiblasts  mit  dem  Epithelstrang,  der  yon 
dieser  Stelle  frei  im  Mesoblast  wiederum  bogenförmig  um  die  geschlossene 
Kasenhöhle  yerläuft,  unterhalb  welcher  er  blind  endet. 

In  diesem  Stadiam  sehen  wir  wiederum,  dass  die  Yerbindunff  des 
frei  im  Mesoblast  liegenden  Epithelstrangs  auf  einem  Schnitte  an  der  Stelle 
der  ursprünglichen  Wucherung  am  Boden  der  Tränemfurche  liegt.  Yon 
dieser  Stelle  proliferiert  aus  der  basalen,  ursprünglich  keulenförmigen 
Wucherung  ein  neuer  Strang  in  der  Richtung  gegen  das  Auge,  der  sich 
bald  gabelförmig  teilt  und  auf  diese  Weise  die  beiden  Kanälchen  bildet, 
wAiirend  andererseits  yon  dieser  Stelle  das  Wachstum  des  soliden  Epithel- 
stranges als  Ductus  lacrymalis  gegen  die  Nase  fortschreitet. 

No.  7'  Embryo  yon  16  mm  Län^e.  In  diesem  Stadium  ist  der  ganze 
solide  Epithelscrang  yon  dem  Oberflächenepi blast  yollständig  abgeschnürt. 
Sowohl  der  solide,  gegen  die  Nase  zu  yerlaufende  Epithelstrang,  als  auch 
die  etwas  dünneren,  gabelförmig  geteilten  und  zum  Auge  yerlaufenden 
Epithelstreifen,  i.  e.  das  obere  und  untere  Kanälchen,  liegen  yollständig  frei 
im  Mesoblast.  An  der  Teilunffsstelle  der  Kanälchen  sieht  man  auf  zwei 
Schnitten  im  Mesoblast  eine  annkel  gefärbte,  yielleicht  Zeilderiyate  dar- 
atellende  Zellanhäufung,  die  an  die  zugrunde  gegangenen  Epithelzellen  der 
früheren  Verbindung  erinnert.  In  den  folgenoen  Stadien  Andet  sich  yon 
diesen  Resten  keine  Spur  mehr.  —  Die  soliden  Epithelstränge,  i.  e,  der 
Tränenkanal  und  die  beiden  Kanälchen,  endigen  demnach  blind. 

In  diesem  Stadium  ist  die  Anlage  der  Tränenausführungsgänge  eigent- 
lich beendet.  In  den  folgenden  Stadien  yon  17  —  20  mm  Länge  erreicht  der 
Ductus  lacrymalis  allmählich  das  Epithel  der  Mundhöhle,  während  zu  gleicher 
Zeit  auch  die  beiden  Kanälchen  bis  zum  Epithel  der  Konjunktiya  yordringen. 
Der  Ductus  lacrymalis  tritt  aber  mit  dem  Epithel  der  Mundhöhle  etwas 
früher  in  Verbindung,  während  sich  die  beiden  Tränenkanälchen  etwas  später 
mit  der  Konjunktiya  yereinigen  und  in  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
fieder bereits  entwickelt  ist,  die  Puncta  lacrymalia  bilden.     Bald  kommt  es 
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zur  Lamenbildung  in  den  Tr&nenkan&lchen  in  der  Nfthe  der  Konjanktira 
und  im  Dactas  nftchst  der  Yerbindang  mit  dem  Epithel  der  Mundhöhle. 
Die  Lnmenbildang  beruht  aaf  einer  Eintchmelzung  der  Epithelzellen. 

Wenn  ich  die  obigen  Befände  beim  Raben  resamiere,  so 
komme  ich  zu  nachstehenden  Schiassfolgerungen  über  die  Ent- 
wicklung der  Tränenausfuhrungsgänge: 

1.  Die  erste  Anlage  der  Tränenausfuhrungsgänge 
beim  Raben  entsteht  an  der  Basis  der  Tränenfurche, 
die  durch  Verschmelzung  des  Oberkieferfortsatzes  un4 
des  äusseren  Stirnfortsatzes  entstanden  ist. 

2.  Diese  erste  Anlage,  eine  leistenförmige  Epithel- 
Wucherung,  befindet  sich  ziemlich  weit  vom  Auge  ent- 
fernt, ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  der  Tränenfurche.  An  der  Epithel- 
wucherung kann  man  schon  in  diesen  ersten  Stadien  an 
der  Basis  der  beginnenden  Epi^helwucherung  eine  Zwei- 
teilung konstatieren. 

3.  Die  Epithelwucherung  schreitet  an  der  Basis  der 
Tränenfurche  bis  zu  einem  bestimmten  Stadium  in  der 
Richtung  gegen  das  nasale  Ende  der  Furche  ror. 

4.  Nach  vollständiger  Verschmelzung  des  Ober- 
kieferfortsatzes mit  dem  Stirnfortsatze  beginnt  sich  die 
Leiste  an  ihrem  distalen  Ende  vom  Epiblaste  abzu- 
schnüren. Die  Abschnürung  schreitet  auch  gegen  jene 
Stelle  vor,  wo  die  Wucherung  ihren  Anfang  genommen 
hat.  Gleichzeitig  wuchert  das  Epithel  auch  in  der 
Richtung  gegen  das 
Auge  und  zwar  vom 
Anfang  an  gabelförmig. 

5.  Es  folgt  die  voll- 
ständige Abschnürung 
des  soliden  Epithel- 
strangs vom  Epiblast 
und  sein  weiteres  Wachs- 
tum und  zwar  sowohl  am 
gabelförmig  geteilten, 
beide  Tränenkanälchen 
darstellenden  proxima- 
len, als  auch  an  dem 
gegen  die  in  den  hinte- 
ren Teil  der  Mundhöhle 

(Bild  2)  mündende  Höhle  gerichteten  distalen  Ende.  Der 
Saccus  lacrymalis  ist  hier  noch  unbedeutend;  eigentlich 
münden  die  beiden  Tränenkanälchen  direkt  in  den 
Tränenkanal. 

6.  Aus  der  ursprünglichen,  die  Form  einer  Epithel- 
leiste aufweisenden  Anlage  der  Tränenausführungswege 
entstehen   durch  sekundäre  Abschnürung    vom   Epiblast 


Fig.  2. 
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eiiierseits  der  Tranenkanal  durch  Wachstam  gegen  die 
Mundhöhle,  andererseits  die  beiden  Tränenkanälchen 
durch  Wachstum  gegen  das  Auge  und  aus  der  in  der 
Mitte  liegenden  Partie  der  hier  noch  unbedeutende 
Saccus  lacrymalis.  Man  kann  mit  Bestimmtheit  be- 
haupten, dass  gerade  jene  ursprüngliche,  stets  an  der- 
selben Stelle  befindliche  Zweiteilung  an  der  Basis  der 
Epithelwucherung  schon  in  diesem  Stadium  einerseits 
die  Anlage  des  Tränenkanals,  andererseits  die  Anlage 
der  beiden  Tränenkanälchen  darstellt,  so  dass  Ton  einer 
sekundären  Sprossung  der  Eanälehen  eigentlich  keine 
Rede  sein  kann. 

Wenn  wir  die  Anlage  der  Tränenableitangswege  beim 
Raben  mit  den  Verhältnissen  beim  Ziesel  vergleichen,  so  kommen 
wir  zu  der  Erkenntnis,  dass  der  Unterschied  in  der  Anlage 
nur  ein  geringfügiger  ist;  er  besteht  darin,  dass  beim 
Raben  die  erste  Anlage  an  der  Basis  der  Tränenfurche, 
beim  Ziesel  an  der  Wand  des  oberen  inneren  Randes  des 
Oberkieferforteatses  auftritt.  Nur  der  Ort  der  ersten 
Epithelwaeherung  ist  also  yersohieden,  der  weitere  Ver- 
lauf der  Entwicklung  ist  aber  der  gleiche.  Für  äusserst 
wichtig  erachte  ich  die  Konstatierung  der  vollständigen 
Abschnürung  der  gewucherten  Leiste  vom  Oberflächen- 
epiblast  und  der  Tatsache,  dass  der  Tränenkanal  nicht 
in  die  Nasenhöhle,  sondern  unterhalb  der  letzteren  in 
eine  Höhle  einmündet,  die  sich  spaltförmig  in  die  hintere 
Partie  der  Mundhöhle  öffnet;  nur  wenig  mehr  distalwurts 
vereinigt  sich  die  Mundhöhle  mit  der  Nasen-  und  Pharyngealhöhle. 

Ich  konnte  demnach  auch  bei  Vögeln  die  bis  jetzt  geltende, 
auf  den  Befunden  Borns  beruhende  Ansicht  nicht  bestätigen, 
dass  die  leistenförmige  Wucherung  an  ihrem  oberen  (Augen-) 
Ende  mit  dem  Epiblast  in  dauernder  Verbindung  bleibe  und  auf 
dieise  Weise  schon  vom  Beginn  an  einerseits  den  Tränenkanal, 
andererseits  das  untere  Eanälehen  hervorgehen  lasse.  Nach 
meinen  Befunden  erscheint  die  Verbindung  des  unteren  Kanal chens 
mit  dem  Epithel  der  Konjunktiva  des  unteren  Augenlids  als 
ganz  natürlich,  so  dass  es  nicht,  wie  bei  Born,  notwendig  ist, 
zu  einer  so  gezwungenen  Erklärung  Zuflucht  zu  nehmen,  dass 
erst  durch  sekundäre  Umbildung  eine  Verbindung  des  unteren 
Kanälchens    mit    dem  Epithel  der  Konjunktiva  zustande  komme. 

Durch  diesen  von  der  herrschenden  Ansicht  abweichenden 
Befund  beim  Raben  veranlasst,  hielt  ich  es  für  notwendig,  mich 
zu  überzeugen,  ob  auch  bei  anderen  Vögeln  dieselben  Verhältnisse 
existieren,  oder  ob  die  Befunde  beim  Raben  nur  zufällig  verschieden 
sind.  Zu  diesem  Behufe  untersuchte  ich  noch  einige  andere 
Vogelarten  und  zwar:  die  Drossel  (Turdus  musicus),  den 
Finken  (Fringilla  coelebs),  die  Taube  (Golumba  livia), 
die  Möve  (Larus  ridibundus)  und  die  Tauchente  (Podiceps 
cristatus);    die  Befunde   teile   ich    im  Folgenden  mit.     Ich  be- 
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ginne  mit  den  Befanden  bei  der  Drossel,  da  ich  hier  ebenso 
wie  beim  Raben  and  der  Möve  über  eine  komplette  Serie  der 
einzelnen  Stadien  verfüge.  Ich  wähle  jedoch  aas  den  yerschiedeneü 
Langen  bloss  yier  Stadien  aas,  da  dieselben  die  ganze  Entwicklang 
der  Tr&nenableitangswege  deutlich  wiedergeben.  Ich  bemerke 
nnr,  dass  die  Schnittrichtnng  bei  den  Drosselembryonen  genau 
dieselbe  ist  wie  bei  den  Kabenembryonen. 

Ho.  1.  Drossel embiTO  tod  etwa  10,5  mm  Lftnge.  Die  Lider  ttellen 
mftssige  Aueebweliangen  dar.  Auf  dem  16.  Schnitte  unterhalb  dee  Aages 
findet  sich  an  der  Baals  der  Farehe  eine  Epithel wocherang,  welche  breit  aaf- 
sitat  und  ins  lieaoblast  spitz  aasUaft.  Auch  hier  kann  man  wiederam  eine 
Zweiteilung  der  Wucherung  an  ihrer  Basis  schon  in  den  ersten  Anlagen 
konstatieren.  Auf  dem  6.-9.  Schnitte  ist  die  Wncherune  am  m&chtigsteii, 
hierauf  wird  dieselbe  kfirxer,  breiter  und  abgerundet  und  nimmt  auf  dem 
8.  Schnitt  eine  keulenförmige  Gestalt  an,  indem  die  gewueherte  Basis  mit 
dem  Oberflftehenepiblast  durch  einen  dünneren  Stiel  Terbonden  ist.  Auf  dem 
Sl.  Schnitt  endet  die  Wucherung. 

No.  2.  Embryo  von  etwas  mehr  als  1 1  mm  Länge.  Die  Lider  stellen 
eine  kleine  Anschwellung  dar.  Die  Epithelwncherang  beginnt  auf  dem 
18.  Schnitt  unterhalb  des  Aurcs,  ist  ziemlich  mftchtig,  besonders  an  der  Basis; 
auf  dem  92.  Schnitt  ist  sie  keulenförmig;  auf  dem  26.  Schnitt  ist  die  Basis 
der  Leiste  Tom  Oberfl&ehenepiblast  TolUtftnd ig  getrennt  und  erstreckt  sich 
als  ein  frei  im  Mesoblast  liegender,  solider  Epithelstrang  auf  6  weiteren 
Schnitten  gegen  die  zukünftige  Nasopharjngealhöhle. 

No.  8.  Embryo  yon  etwa  18  mm  Lftnge.  Beide  Kanftlohen  und  der 
Tr&nenkanal  liegen,  Tom  Oberflftehenepiblast  yolistftndiff  abgeschnfirt,  als 
solide  Epithelstr&nge  im  Mesoblast.  An  kleineren  Stadien  l&sst  sich  die 
allmähliche  Abscbnnruog  der  Anlaffen  der  Trftnenausf&hrungsgftnge,  und  zwar 
des  Kanals  und  der  beiden  Kanftlchen,  ebenso  wie  beim  Raben  sehr  gut  ver- 
folgen.   (Tafel  XVI,  Bild  1—15.) 

No*  4«  Embryo  von  15  mm  Lftnge.  Die  Lider  sind  fast  zur  Hftlfte 
entwickelt.  Die  beiden  Kan&lchen  enden  in  der  Konjunktiya  der  Lider  durch 
m&ohtige  Pnneta  lacrymalia.  Auch  ist  der  Trftnenkanal  mit  der  Nasopharyn- 
gealhöhle  in  Yerbindttng  getreten.    (Tafel  XV,  Bild  1—16.) 

Aas  den  angeführten  Stadien  von  Drosselembryonen 
ist  za  erkennen,  dass  die  Verh&ltnisse  in  der  Anlage 
und  weiteren  Entwicklung  der  Tr&nenableitungswege 
Yollkommen  identisch  sind  mit  jenen  beim  Raben.  Der 
Tränenkanal  mündet  wiederum  nicht  direkt  in  die  I^ase,  sondern 
in  einen  unterhalb  der  Choane  befindlichen,  mit  der  Mundhöhle 
in  Zusammenhang  stehenden  Recessus. 

Aber  nicht  nur  bei  der  Drossel,  sondern  auch  beim 
Finken,  bei  der  Möve,  bei  einigen  Stadien  von  Tauben- 
und  Taucherembryonen  konnte  ich  dieselben  Verhält- 
nisse, wie  beim  Raben  konstatieren,  sodass  ich  den 
Befand,  den  ich  bei  der  Untersuchung  der  Raben- 
embryonen erhoben  habe  und  der  von  der  bis  jetzt 
f eltenden  Ansicht,  speziell  was  die  Entwicklung  der 
r&nenkan&lchen  anbelangt,  so  sehr  abweicht,  als  hin- 
reichend gestützt  und  berechtigt  ansehen  kann. 

Gestützt  auf  diese  Befunde  bei  den  angeführten  Yogelarten, 
halte  ich  die  Entwicklung  der  Tränenableitungswege  bei  Vögeln 
überhaupt    für    entschieden    und    bin     überzeugt,     dass 
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auch  beim  Huhn  dieselben  Verhältnisse  herrschen;  denn 
es  ist  ganz  natürlich,  dass  sich  beide  Eanälchen  selbständig  von 
der  abgeschnürten,  an  der  Basis  der  Tränenfurche  gewucherten 
Leiste  entwickeln,  zum  Unterschied  von  der  herrschenden  An- 
sicht, dass  das  untere  Tränenkanälchen  schon  im  Beginne  durch 
das  obere,  mit  dem  Epiblast  zusammenhängende  Ende  der 
Epithelleiste  angedeutet  sei.  Wenn  dies  richtig  wäre,  dann 
könnte  man  sich  kaum  die  Art  und  Weise  erklären,  wie  die 
Verbindung  desselben  mit  dem  Epithel  der  Konjunktiva  zustande 
kam,  das  sich  ausserdem  nicht  einmal  an  jener  Stelle  befindet, 
wo  die  ursprüngliche  Verbindung  mit  dem  Epiblast  lange  Zeit 
hindurch  fortbesteht.  Mag  uns  auch  die  vollständige  Ab* 
schnürung  der  gewucherten  Leiste  auf  den  ersten  Blick  seltsam 
vorkommen,  sie  wird  uns  doch  ganz  natürlich  und  notwendig 
erscheinen,  wenn  wir  gerade  die  Aenderung  in  der  Verbindung 
und  Ausmündung  des  Kanälchens  auf  der  konjunktivalen  Seite 
in  Erwägung  ziehen.  Was  die  Verbindung  des  Tränenkanals 
mit  der  oben  beschriebenen  Höhle  anbelangt,  so  nähert  sich 
dieser  Befund  dem  von  Born  bei  Schlangen  erhobenen  Befunde, 
wo  der  Tränenkanal  ebenfalls  nicht  in  die  Nasenhöhle,  sondern 
in  die  Mundhöhle  mündet.  Ob  aber  bei  Vögeln  die  Einmündung 
des  Tränenkanals  in  diese  Höhle  zu  demselben  Zwecke  erfolgt 
wie  bei  den  Schlangen,  damit  nämlich  die  Tränendrüsen  die 
Speicheldrüsen  bei  der  Einspeichelung  der  Nahrung  unterstützen, 
lässt  sich  allerdings  schwer  entscheiden. 

Was  die  Schweine-Embryonen  anbelangt,  so  wollte  ich 
mich  nur  überzeugen,  ob  auch  bei  anderen  Säugetieren  dieselben 
Verhältnisse  in  der  Anlage  der  Tränenausführungswege  herrschen, 
die  ich  beim  Ziesel  vorgefunden  und  genau  beschrieben  habe. 
Und  da  konnte  ich  an  Embryonen  von  verschiedener  Grösse, 
beginnend  mit  solchen  von  12  mm  Länge,  dieselben  Ver- 
hältnisse in  der  Anlage  und  weiteren  Entwicklung  des 
Tränenkanals  und  der  Tränenkanälchen  wie  beim  Ziesel 
konstatieren,  nur  mit  dem  geringfügigen  Unterschiede,  dass 
die  Epithelwucherung  an  dem  proximalen  (Augen-)  Ende  der 
Tränenfurche  beginnt  und  nicht  an  dem  inneren  oberen  Rande 
des  Oberkieferfortsatzes  wie  beim  Ziesel.  Diese  ersten  Anfange 
finden  sich  wiederum  nicht  genau  an  der  Basis  der  Tränenfurche, 
ßondern  an  der  Wand  des  Oberkieferfortsatzes,  von  wo  sie 
während  der  fortschreitenden  Wucherung  allmählich  auf  die  Basis 
der  Furche  übergehen.  Ich  will  hier  nicht  den  ganzen  Verlauf 
der  Entwicklung  in  detaillierter  Weise  schildern,  denn  ich  müsste 
nur  wiederholen,  was  ich  in  meiner  früheren  Arbeit  vom  Ziesel 
und  in  der  vorliegenden  Arbeit  von  den  Vögeln  gesagt  habe; 
nur  möchte  ich  besonders  hervorheben,  dass  ich  schon  in  den 
ersten  Anfängen  der  Epithelwucherung  an  deren  Basis  wiederum 
die  Zweiteilung  gefunden  habe,  die  sich  auch  bei  den  grösseren 
Stadien  eine  gewisse  Zeit  lang  verfolgen  liess.  Noch  vor  der 
vollständigen  Abschnürung  der  gewucherten  Epithelleiste  beginnen 
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die  beiden  Träoenkanälchen  zu  wuchern  und  schreiten  in  ihrem 
Wachstum  allmählich  gegen  die  Augenlider  vor,  während  in- 
zwischen  der  Tränenkanal    sich  langsam   der  Nasenhöhle  nähert. 

Ich  verfolgte  das  weitere  Wachstum  der  Tränenkanälchen 
in  der  Richtung  gegen  die  Konjunktiva  der  Lider  an  älteren 
Stadien  und  konnte  die  bereits  bekannte  Angabe  bestätigen,  dass 
das  obere  Tränenkanälchen  die  Konjunktiva  tatsächlich  nicht 
erreicht,  sondern  im  Augenlid  ziemlich  weit  entfernt  von  der 
Bindehaut  blind  endet.  Ich  fand  diese  blinde  Endigung  des 
oberen  Tränenkanälchens  sowohl  bei  Embryonen  von  5 — 6  cm 
Länge,  bei  denen  der  Tränenkanal  und  die  Eanälchen  bereits  ein 
Lumen  haben,  als  auch  an  12  cm  langen  und  noch  grösseren 
Embryonen. 

Bis  auf  die  erwähnte  Abweichung  ist  die  Anlage  der  Tränen- 
ableitungswege beim  Schweine  im  Prinzipe  die  gleiche, 
nämlich  vollständige  Abschnürung  der  gewucherten  Leiste 
vom  Epiblast  und  Hervor  wachsen  der  Tränenkanälchen  durch 
Wucherung  am  proximalen  Ende  des  Epithelstrangs.  Durch 
Wucherung  des  distalen  Endes  gegen  die  Nase  entsteht  der 
Tränenkanal. 

Schliesslich  konnte  ich  auch  bei 
menschlichen  Embryonen  in  mehreren 
Stadien  von  verschiedener  Grösse  kon- 
statieren, dass  das  Prinzip  in  der  An- 
lage der  Tränenableitungswege  ge- 
nau das  gleiche  war  wie  beim  Ziesel, 
Schwein  und  bei  Vögeln.  Die  ersten 
Anfänge  der  Epithel  Wucherung  finden 
sich  am  proximalen  Teil  der  Tränenfurche 
nahe  beim  Auge;  die  leistenförmige 
Wucherung  beginnt  sich  bald  abzuschnüren 
und  zwar  zunächst  an  ihrem  distalen  Ende, 
und  ihr  Wachstum  schreitet  rasch  vorwärts, 
so  dass  ich  schon  bei  einem  1,5  cm  langen 
Embryo  konstatieren  konnte,  dass  sowohl 
die  Tränenkanälchen,  als  auch  der  Saccus 
und  Canalis  lacrymalis  vollständig  ange- 
legt waren.  Im  Stadium  von  der  ange- 
gebenen Grösse  findet  man  keine  Ver- 
bindung zwischen  den  frei  im  Mesoblast 
liegenden  Tränenwegen  und  dem  Epiblast, 
wie  aus  den  photographischen  Serien- 
bildern (Tafel  XVn,  Bild  1—7)  zu  ersehen 
ist.  Es  muss  nur  noch  erwähnt  werden, 
dass  sich  bei  menschlichen  Embryonen 
längs  des  Ductus  nasolacrymalis  zahlreiche 
grössere  und  kleinere,  blind  endigende 
und  vorwiegend  nach  aussen  gerichtete 
Ausläufer  vorfinden.     (Siehe  die  Modell- 


Fig.  3. 
e= Epiblast,  o,  o>=Caiiali- 
culi,  8=Sacca8,  d  =  Duc- 
tus nasolacrymalis, 
r,r^Rece88U8,  n  =  Nasen- 
höhle 
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skizze  nach  Borns  Methode.)     Es  handelt   sich    da    um    die  so- 

fenannten  Recessus,    die  schon  Bohd&lek    bei  Erwachsenen  am 
>actus  nasolacrymalis  konstatiert  hat. 

Hiermit  ist  meine  Aufgabe  gelöst.  Ich  habe  konstatiert, 
dass  in  der  Anlage  der  Tränenableitongswege  bei  den  ange- 
führten Arten  prinzipiell  kein  Unterschied  besteht, 
sondern  das  Prinzip  stets  das  gleiche  bleibt,  nämlich: 
vollständige  Abschnürung  der  leistenförmigenWucherung 
vom  Epi blast  und  sei bständigesHerv erwachsen  der  beiden 
Tränenkanälchen. 

Nachtrag: 

Nachdem  die  vorliegende  Arbeit  schon  fertiggestellt  war, 
erschien  im  Januarhefte  von  Graefes  Archiv  f.  Ophthalmologie 
Bd.  LXII,  Heft  8,  S.  379,  eine  Abhandlung  von  B.  Fleischer: 
„Die  Entwicklung  der  Tränenrohrchen  bei  den  Säuge* 
tieren*^,  worin  meine  Befunde  beim  Ziesel  gänzlich  bestätigt 
werden,  und  zwar  durch  die  in  der  Abhandlung  angeführten 
Befunde  an  Schweinsembryonen,  an  Embryonen  von  Mäusen  und 
mehreren  anderen  Säugern.  In  der  erwähnten  Arbeit  führt  der 
oben  genannte  Verfasser  auch  seine  Befunde  beim  Huhne  an, 
durch  welche  er  zur  Bestätigung  der  bisher  gültigen 
Ansicht  Borns  gelangte.  Mit  Verwunderung  las  ich  diesen 
Schluss,  welcher,  wie  durch  meine  Arbeit  über  allen  Zweifel 
erwiesen,  nicht  richtig  ist,  denn  auch  bei  Vögeln  ist  das  Prinzip 
der  Entwicklang  der  Tränenrohrchen  mit  jenem  bei  Säugern  in 
genauer  Uebereinstimmung. 

Erklärung    der  Abbildungen    auf   den    Tafeln  XV — ^XVII: 

Tafel  XV.  Rabenembryo  17-^24.  Beginn  der  Abeohn&rang  der  Epithelleiiite 
(auf  3  Schnitten)  Tom  £piblast.  Droseelembryo  I — 16.  Zneanimenhaog  der 
Anlagen  der  Tränen wege  mit  dem  entsprechenden  Oberflächenepithel;  Pancta 
lacrymalia;  Verbindung  des  Ductus  lacrimalis  mit  dem  Epithel  der  Mundhöhle« 

Tafel  XVI — XVII.  Droeselembryo.  Scbnitt8erie(l — 15),  welche  die  vollständige 
Abschnürung  der  bereits  angelegten  Tränenableitunffswege  Tom  Oberflächen- 
epiblast  darstellt.  Menschenembryo  1 — 7.  Vollständige  Abschnfirung  der  an- 
gelegten Tränenwege  vom  Epiblast.  Rabenembryo  S— 12.  Die  Epithelleiste 
ist  bis  auf  2  Schnitte,  wo  noch  eine  derbe  Verbindung  besteht  (9—10),  vom 

Epiblast  abgeschnürt 
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Das  Wesen  der  Skiaskopie. 

Von 

Prof.  Dr.  WILHELM  SCHOEN. 
Hierzu  Taf.  XVIII-XXI. 

Ueber  Skiaskopie  ist  bereits  soviel  geschrieben,  dass  man 
sich  fast  scheat,  etwas  hinzuzufügen.  Manche  Punkte  sind  trotz- 
dem vor  irriger  Auslegung  immer  noch  nicht  sicher. 

1.  Welches  ist  der  Einstellungspunkt  des  Beobachterauges (0)? 
unzweifelhaft  ist  dies  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  (U), 
d.  h.  das  Homhautbild  derselben.  Das  Beobachterauge  muss 
dieses  Bild  deutlich  sehen  können  und  darum,  wenn  nötig,  Gläser 
KU  Hilfe  nehmen. 

2.  Das  Beobachterauge  beobachtet  das  Homhautbild  der 
untersuchten  Pupille  und  die  Yorg&nge  genau  wie  einen  andern 
physikalischen  Vorgang.  Deshalb  ist  es  nicht  nötig,  zur  Er- 
klärung jener  Vorgänge  die  Optik  des  Beobachterauges  mehr  als 
sonst  in  Betracht  zu  ziehen. 

Durch  die  Einführung  des  Beobachterauges,  der  Bilder  von 
Blenden  u.  s.  w.  wird  die  Darstellung  verwickelt,  namentlich  für 
den  Nichtmathematiker,  und  selbst  für  den  Mathematiker  nicht 
ungefährlich  wegen  der  Möglichkeit  der  Verwechslung  zwischen 
geometrischen  und  physikalischen,  sowie  der  doppelten  Verwendung 
verbrauchter  Strahlen. 

3.  Zur  Entstehung  der  skiaskopischen  Vorgänge  bedarf  es 
weder  eines  Spiegels,  noch  der  Drehung  eines  solchen,  noch  eines 
Spieffellochs.  Es  muss  also  eine  Darstellung  gewählt  werden, 
die  davon  absieht. 

4.  Man  findet  oft  zunächst  die  Erzeugung  der  Lichtpunkte 
>  auf  der  Netzhaut  behandelt.     Dann  wird  diese  Frage   als  erledigt 

und  werden  die  Netzhautpunkte  einfach  als  selbstleuchtend  be- 
trachtet, ohne  fernere  Rücksichtnahme  darauf,  welche  Strahlen 
hierzu  verwendet  wurden.  Für  die  Beleuchtung  verwendete 
Strahlen  dürfen  aber  nachher  nicht  auch  noch  für  die  Beobachtung 
in  Anspruch  genommen  werden,  ebensowenig  wie  eine  algebraische 
Gleichung  sich  zweimal  ausquetschen  lässt.  .  Hiergegen  wurde  bei 
manchen  mathematischen  Darstellungen  gesündigt.  Der  Punkt 
hat  grosse^  Bedeutung  sowohl  hinsichtlich  des  Umkehrpunktes  als 
namentlich  für  die  schräge  Bewegung  bei  Astigmatismus  und 
wird  noch  öfter  beführt  werden. 

5.  Geometrische  Strahlen,  welche  der  zeichnerischen  Ge- 
winnung   konjugierter  Bilder    gedient   haben,    dürfen    nicht  ohne 
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weiteres    auch    als    wirklich    vorhaDdene  physikalische  betrachtet 
werden,  wogegen  ebenfalls  öfter  gefehlt  worden  ist. 

6.  Wo  liegt  der  Umkehrpunkt?  An  welcher  Stelle  des 
Spiegels  oder  des  Beobachterauges  muss  der  Fernpunkt  des  unter- 
sachten Auges  sich  befinden,  damit  die  Umkehr  wahrgenommen 
werde,  und  woran  erkennt  man  den  Umkehrpunkt?  Dass  er  im 
kritischen  Augenblick  der  Brechungs  -  Bestimmung  nahe  dem 
Augenspiegel  liegt,  ist  klar,  genau  an  welcher  Stelle,  wird  weiter 
unten  besprochen.  Während  der  Torausgehenden  Phasen  der 
Untersuchung  liegt  der  Feropunkt  des  untersuchten  Auges  nicht 
in  der  Nahe  des  Augenspiegels  und  soll  dort  auch  nicht  liegen. 
Man  darf  daher  den  Untersuchten  nicht  etwa  auffordern,  den 
Spiegel  anzusehen,  sondern  vielmehr  am  Kopf  vorbei  in  die  Ferne. 
Kinder  fixieren  oft  stetig  den  Spiegel  und  sind,  wenn  man  sie 
ohne  Atropin  untersucht,  selbstverständlich  auf  denselben 
akkommodiert.  Man  findet  dann  immer  den  Fernpunkt  am  Orte, 
wo  man  sich  gerade  mit  dem  Spiegel  befindet. 

7.  Vielen  erscheint  es  selbstverständlich,  dass  die  Schatten- 
bewegung das  Wesentliche  der  Skiaskopie  sei  und  dass  man 
der  Theorie  nur  gerecht  werden  könne,  wenn  man  vom  Schatten 
ausgehe.  Nun  ist  aber  der  Schatten  nichts  als  das  gewöhnliche 
Pupillenschwarz, .  während  die  Erzeugung  des  teilweisen  Augen- 
leuchtens  die  Unterbrechung  des  gewöhnlichen  Zustandes  und 
das  Wesen  der  Skiaskopie  darstellt.  Von  der  Beleuchtung 
auszugehen,  ist  daher  logischer  und  mindestens  ebenso  klar. 

Nach  diesen  kritischen  Vorbemerkungen  möee  eine  Dar- 
stellung an  der  Hand  von  Zeichnungen  folgen,  welche  schon  seit 
Jahrzehnten  in  den  Augenspiegelkursen  gedient  haben.  Mit  Hülfe 
solcher  zwar  übertriebenen,  aber  bezüglich  der  wesentlichen  Punkte 
mathematisch  richtigen  Zeichnungen  ist  es  sehr  wohl  möglich, 
ohne  grossen  mathematischen  Aufwand  eine  auch  nach  dieser 
Seite  hin  unanfechtbare  Darstellung  zu  geben. 

Zum  Ausgangspunkt  wird  nicht  die  Beleuchtung,  vielmehr 
die  Betrachtung  gewählt,  dann  nicht  zuerst  der  Einzelfall  der 
Spiegelbeleuchtung  mit  durchlochtem  Spiegel,  sondern  die  Be- 
leuchtung allgemein  abgehandelt;  ferner  wird  niemals  der  wechsel- 
seitige Zusammenhang  zwischen  Betrachtungs-  und  Beleuchtungs- 
strahlen vergessen.  In  den  Figuren  1  bis  8  liegt  das  Untersuchten- 
auge  U  immer  links,  das  Beobachterauge  0  immer  rechts;  in  den 
Figuren  9,  10  und  11  wird  das  Untersuchtenauge  von  vorne  gesehen. 

Die  skiaskopische  Betrachtung  und  das  skiaskopische 

Gesichtsfeld. 

Das  Beobachterauge  0,  Fig.  1,  Taf.  XVIII,  fixiert  das  Hörn- 
hautbild  der  Untersuchten pupille  U  I  II  und  bekommt  davon  ein 
scharfes  Netzhautbild  a  |j.  ß.  In  der  Pupille  sieht  es  das  Bild  des 
Augengrundes,  je  nach  der  Achsenlänge  gebildet  durch  a  b  oder  m 
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oder  a^  bi.  Ist  der  Grund  dankel,  so  erscheint  die  Papille  schwarz. 
Jeder  Pankt  des  Augengrundes  sendet  ein  Strahlenbündel  aus, 
z.  B.  a  das  Bündel  a  I II  und  b  das  Bündel  b  I  U  (Fig.  2),  so  dass 
die  Strahlen  das  Auge  verlassen,  als  wenn  sie  im  zu  kurzen  Auge 
Ton  dem  konjugierten  Bilde  AB  hinter  demselben  herkämen. 
Bei  dem  zu  langen  Auge  (Fig.  3)  liegt  das  konjugierte  Bild 
zwischen  beiden  Augen.  Von  diesen  Strahlenbundeln  gelangt 
immer  nur  ein  Strahl,  a  I  a  und  b  II  ß,  in  das  Beobachterauge, 
während  die  übrigen  daran  vorbeigehen.  Das  Beobachterauge 
sieht  im  Rahmen  der  Pupille  I II,  also  mathematisch  betrachtet, 
das  der  Unters uchtennetzhaut  konjugierte  Bild  A  B,  aber  in  den 
grössten  Zerstreuungskreisen,  von  jedem  Punkt  mittelst  eines 
einzigen  Strahles.  Streng  genommen,  handelt  es  sich  um  dünne 
Bündel  vom  Querschnitt  des  Hornhautbildes  der  Beobachterpupille. 
Zu  einem  scharfen  Bildpunkt  werden  sie  auf  der  Beobachter- 
netzhaut nicht  vereinigt,  weil  diese  mit  der  Untersuchtenpupille 
konjugiert  ist.  Diese  Bündel  sind  Fig.  2  bei  i?  angedeutet,  doch 
kann  man,  so  lange  die  Beobachterpupille  sich  nicht  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Fempunktes  des  untersuchtenauges  befindet, 
diesen  Umstand  vernachlässigen,  weil  er  keinen  Einfluss  äussert. 
Für  die  genaue  Bestimmung  des  Umkehrpunktes  ist,  wie  sich 
zeigen  wird,  diese  Vernachlässigung  nicht  mehr  eestattet. 

Die  in  das  Beobachterauge  gelangenden  Strahlen  ala  und  bllß 
findet  man  in  Fig.  1  wieder.  Die,  von  den  zwischen  a  und  b  ge- 
legenen Bündeln,  von  jedem  Pupillenpunkt  aus  in  das  Auge 
gelangenden  Strahlen  sind  angedeutet.  Mittelst  dieser  Strahlen 
sieht  also  der  Beobachter  jede  Stelle  der  Pupille  hell  oder  dunkel, 
je  nachdem  die  betreffende  Stelle  des  Augengrundes  hell  oder 
dunkel  ist.  Yon  jedem  Punkt  der  Pupille  gelangt  nur  ein  Strahl 
in  das  Beobachterauge.  Befinden  sich  in  a  und  b  zwei  leuchtende 
Punkte  angeordnet  wie  im darüberliegenden  Querschnitt,  so  erscheint 
in  der  Pupille  ein  ähnliches  Abbild  I II.  Zwei  umgekehrt  an- 
geordnete Punkte  ax  b^  erzeugen  dasselbe  Bild  in  der  Pupille. 
Besteht  das  Stück  Augenhintergrund  nur  aus  einem  Punkt  m,  so 
erscheint  die  ganze  Pupille  hell  oder  dunkel,  je  nachdem  der 
Netzhautpunkt  das  eine  oder  andere  ist. 

Statt  der  gleichzeitigen  Pfeilfigur  kann  man  natürlich  auch  die 
Bewegung  setzen.  Fig.  9  Taf.  XX  stellt  U  von  0  aus  gesehen  vor; 
Fig.  2  Taf.  XVIII  ist  ein  in  S„  S>  der  Fig.  9  zur  Ebene  des  Papiers 
senkrecht  stehender  Schnitt,  so  dass  I  =  u©,  p  =  p,  II  =  u^  und 
b  =  bi  entspricht.  Ueber  der  Untersuchtenpupille  ist  die  Bebbachter- 
pupille  zu  denken,  icp  der  Fig.  2  erscheint  zum  Punkte  p  der 
Fig.  9  verkürzt,  it  II  b  der  Fig.  2  zu  p  (ic)  Uj  bi ;  Ui  u^  u,  u^  ist 
zugleich  die  senkrechte  Projektion  der  Beobachterpupille,  als 
welche  der  Betrachter  sich  seine  eigene  denken  kann.  Der  Kreis 
Si  Ss  s,  S4  der  Fig.  9  ist  ein  in  der  Hohe  von  ir  der  Fig.  2  senk- 
recht zur  Ebene  des  Papiers  gelegter  Querschnitt  durch  das 
Strahlenbündel  S^  I  U  ß  der  Fig.  2  und  s^  s^  Ss  s«  u^  u,  Ug  u^  der 
Fig.  9.  Das  von  der  Beobachterpupille  Ui  Uj  u,  u^  aus  diesem 
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Qaerschnitt  heransgeschnittene  Stack  Si  p  84  u,  ü^  a,  entspricht 
dem  Beobachtungsbündel  icll  der  Fig.  2,  der  Rest  a«  a«  U|  s^  s« 
dem  BeleuchtQDgsbündel  S,  I  p  (Fig.  2).  Die  Natur  des  Bildes, 
welches  der  Beobachter  in  der  Papüle  des  Untersuchten  sieht,  ist 
Gegenstand  des  Streites  gewesen,  ich  glaube  unnötigerweise. 
Einmal  kann  man  es  auffassen  als  ein  Zerstreuungsbild  höchsten 
Grades,  wie  oben  erörtert.  Scharfe  Bilder  kommen  in  AB  zu- 
stande (Fig.  2  und  3).  Das  Bild  von  der  Untersuchtenpupille  ist 
ferner  mit  dem  durch  eine  enge  Oeffnung  in  einer  Dunkelkammer 
erzeugten  vergleichbar.  Die  Beobachterpupille  ist  die  enge  Oeffnung. 

Der  Augenhintergrund  bildet  gewissermassen  einen  Vorhang 
hinter  der  Untersuchten-Pupille.  -  Aehnlich  sieht  man  von  weitem 
durch  die  Fenster  eines  Hauses  in  die  Zimmer,  und  je  nachdem 
letztere  dunkel  oder  erleuchtet  sind  und  den  Hintergrund  eine 
helle  Tür  oder  dunkle  Wand  bildet,  je  nachdem  erscheinen  die 
einzelnen  Fenster  oder  auch  Teile  derselben  hell  oder  dunkel. 

Man  nimmt  nicht  das  Bild  des  Augenhintergrundes  wahr, 
denn  man  erkennt  nicht  die  Gef&sse.  Der  ganze  Vorgang  liegt 
in  der  Pupille,  ebenso  wie  das  gewöhnlich  sichtbare  Scnwarz  sich 
dort  befindet,  weil  jedes  einzelne  dQnne  Bündel  wohl  die  Richtung 
angibt,  wo  ein  heller  oder  dunkler  Punkt  liegt,  aber  keine  Aus- 
kunft über  den  Ort  des  Zerstreuungsbildes. 

Die  skiaskopische  Beleuchtung. 

Zur  Beleuchtung  dienen  die  am  Beobachterauge  vorüber- 
gehenden Strahlen  A  S^  und  B  S^  (ß^g*  ^  ^^^l  3)  natürlich  in 
umgekehrter  Richtung.  Da  alle  von  a  ausgehenden  Strahlen  in 
dem  Bündel  A  Sx  enthalten  sind,  kann  auf  keine  andere  Weise 
Erleuchtung  dieses  Punktes  erzielt,  er  überhaupt  durch  keinen 
andern  erreicht  werden,  als  durch  einen  diesem  Bündel  an- 
gehörenden Strahl  in  der  Richtung  Sj  A.  Namentlich  ist  ganz 
unzulässig  von  einer  Beleuchtung  durch  Zerstreuungskreise  zu 
reden.  Es  muss  immer  mindestens  ein  Strahl  der  angegebenen 
Richtung  vorhanden  sein.  Nachher  ist  dann  stets  zu  berück- 
sichtigen, dass  über  diese  Strahlen  verfügt  ist. 

Beleuchtungs-  und  Beobachtungsstrahlen  haben  sich  in  das 
einzige  verfügbai*e  Bündel  zu  teilen,  vielleicht  so,  dass  auf  jeden 
Teil  die  Hälfte  kommt.  Als  Lichtquelle  benutzt  man  die  Lichter 
L^  L^  und  zwei  Spiegel  Si  S3  oder  ein  Licht  und  einen 
Spiegel,  den  man  dreht,  um  nacheinander  a  und  b  zu  beleuchten. 
Man  kann  aber  auch  bei  Si  und  S2  kleine  Glühlämpchen  auf- 
stellen und  das  Auge  unmittelbar  beleuchten,  indem  man  das 
Beobachterauge  durch  Schirme  schützt  und  abwechselnd  das  eine 
oder  andere  Lämpchen  aufflammen  lässt.  Bei  höheren  Graden 
von  Ametropie  und  nicht  zu  enger  Pupille  des  untersuchten 
Auges  können  die  Lichtquellen  von  den  Gesichtslinien  m\k  bis  zu 
1  cm  abstehen  beziehentlich  die  Spiegelöffnung  2  cm  Durch- 
messer besitzen.     Unter    diesen  Umständen    macht  die  unmittel- 
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bare  Beleachtung  also  gar  keine  Schwierigkeit.  Aber  auch  för 
geringere  Ametropie  hat  Aabaret^)  anter  dem  Namen  Ortho- 
skop eine  braachbare  Yorzichtang  angegeben.  Will  man  in  a  und  b 
scharfe  Lichtpunkte  haben,  so  muss  man  eine  punktförmige  Licht- 
•quelle  gebrauchen  und  die  Strahlen  in  A  und  B  mittelst  Konkav- 
spiegel oder  Linsen  yereinigen.  Ebenso  kann  man  in  a  eine  in 
•der  Ebene  des  Papiers  liegepde  Lichtlinie  erlangen,  wenn  man 
passende  Lichtquelle  und  Vorrichtung  wählt.  Gewöhnlich  wirft 
man  auf  die  Netzhaut  die  Zerstreuungsfigur  einer  grösseren  läng- 
lichen Lichtquelle,  und  dies  scheint  auch  das  praktisch  Zweck« 
mässigste  zu  sein.  Man  muss  beachten,  dass  nur  die  Hälfte,  wenn 
auch  die  grössere  des  Kegels,  dessen  Basis  die  Untersuchten- 
pupille  ist,  der  Beleuchtung  dient.  Der  Beleuchtungskegel  ist 
also  ein  halber.  Statt  einer  seitlichen  Pupillenhälfte  kann  man 
auch  die  untere  oder  obere  der  Beleuchtung  widmen ,  dies 
macht  keinen  grundsätzlichen  Unterschied.  Je  nachdem  man 
divergente  oder  konvergente  Strahlen  zur  Beleuchtung  verwendet, 
trifft  der  Beleuchtungskegel  die  Netzhaut  vor  oder  nach  der 
Kreuzung  seinerStrahlen.  In  Fig.  4,  Tafel  XIX,  kreuzt  das  von  einem 
Leuchtpunkt  ausgehende  divergente  Bündel  L^  erst  hinter  der 
Netzhaut  bei  1,  der  Durchschnitt  des  Beleuchtungskegels  sieht 
also  aus  wie  w  h^  darunter.  Ein  sich  vor  der  Netzhaut 
kreuzendes  Bündel  Lt  2  erzeugt  das  Zerstreuungsbild  des  Leucht- 
|)ünktes  w  h«. 

Aus  solchen  Zerstreuungsbildem  der  einzelnen  Leuchtpunkte 
setzt  sich  das  Gesamtzerstreuungsbild  der  Lichtquelle  zusammen. 
Im  Hornhautbilde  Hpu  der  Pupille  des  untersuchten  Auges 
sieht  man  dieses  Zerstreuungsbild  hell  neben  dem  Augenschwarz, 
Je  nachdem  der  Blickkegel  Fig.  1,  ir,  I,  U,  ab,  m,  ai,  bi  beleuchtete 
•oder  nicht  beleuchtete  Stellen  des  Augengrundes  umfasst.  Das 
Schwarz  als  Schatten  zu  bezeichnen,  ist  nicht  besonders  glücklich  und 
kann  irreführen.  Es  ist  das  ganz  gewöhnliche  nicht  beleuchtete 
Augengrundschwarz  der  nicht  leuchtenden  Pupille.  Für  gewöhnlich 
•dienen  zur  Beleuchtung  durchlochte  Spiegel,  die  man  dreht,  und 
-eine  Lichtquelle,  obgleich  weder  der  Spiegel  noch  das  Loch, 
noch  die  Drehung  wesentlich  sind. 

In  Fig.  6,  Taf.  XIX,  ist  die  Beleuchtung  mittelst  des  Planspiegels 
•dargestellt.  Der  Spiegel  1  wirft  den  von  der  Lichtquelle  Lo  aus- 
stehenden Strahl  Li  1  a  in  das  Auge,  als  wenn  er  von  L^  herkäme. 
Ebenso  der  Spiegel  11  den  von  L^  ausgehenden  Strahl  L^  IIb  als 
wenn  er  von  jL^i  herkäme.  Man  kann  aber  auch  einen  Spiegel 
■und  ein  Licht  nehmen,  also  den  Spiegel  1 — 11  nach 2 — 22  drehen, 
-dann  wird  ein  von  Lo  ausgehender  Strahl  La  22b  in  das  Auge 
•geworfen,  als  wenn  er  von  L^  herkäme.  Zu  beachten  ist,  dass 
-einmal  das  äusserste  rechte  (obere)  Ende  des  Spiegels:  1,  das  andere 
Mal  das  äusserste  linke  (untere)  Ende:  22  beleuchtet.  Man 
tsieht,  dass  der  Spiegel  breiter  sein  muss  als  die  Pupille. 

^)  Le  Moigoie  Orthopoope  ocdlaire.    These  de  fiordeaax  1908. 
ZeitBchxUt  Illr  AngenhelUrande.    Bd.  XVI.    Holt  4.  22 
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Das  gleiche  erläatert  för  den  Konkavspiegel  die  Fig.  6.  Man 
kann  zwei  Lichter  und  zwei  Spiegel  1  and  8  nehmen  oder  den 
Spiegel  1 — 11  in  die  Lage  2 — 22  drehen.  Die  Drehung  muss 
umgekehrt  wie  beim  Planspiegel  sein,  weil  die  Bilder  der  Licht- 
quelle Li  und  L,  hier  vor  der  Yorderfläche  liegen,  nicht  wie 
beim  Planspiegel  hinter  der  Hinterfläche. 

Der  ümkehrpunkt. 

Die  Bestimmung  des  Umkehrpunktes  gestattet  nicht  länger, 
die  Dicke  der  Bündel  zu  vernachlässigen,  sondern  verlangt  die 
Beachtung  auch  der  Randstrahlen,  welche  in  die  Beobachter- 
Pupille  eintreten. 

Es  sei  Fig. 7,  Taf.XX,  F  der  Fernpunkt  des  untersuchten  Auge» 
U.  Befindet  sich  dort  der  Spiegel,  so  bildet  sich  das  Spiegelloch 
1 — 0 — 2  auf  der  Macula  mj — m — m^  ab;  die  Punkte  mj  und  m^ 
werden  vom  Spiegelrande  erleuchtet,  aber  es  gelangen  keine  Strahlen 
davon  in  das  Beobachterauge.  Der  Punkt  m  kann  zwar  mittelst 
des  Bündels  O  gesehen  werden,  ist  aber  dunkel.  Bei  der  Lage 
eines  belegten  und  durchbohrten  Spiegels  im  Fernpunkt  ist  es 
also  ganz  unmöglich,  gleichzeitig  einen  Netzhautpunkt  zu  beleuchten 
und  zu  sehen.  Dies  ist  ja  auch  der  Grund,  weshalb  die  Pupillen 
für  gewöhnlich  schwarz  erscheinen.  U ebersehen  werden  konnte 
dieser  Umstand,  was  die  Theorie  betrifft,  nur,  weil  gewöhnlich 
erst  die  Beleuchtung  mittelst  Zerstreuungsbildes  auseinandergesetzt 
wird  und  sie  dann  für  die  weitere  Entwicklung  als  vorhanden  gilt, 
während  die  für  die  Beleuchtung  verwandten  Strahlen  nun  einfach 
nochmals  bei  der  Beobachtung  gebraucht  werden. 

Was  die  Praxis  angeht,  so  gilt  das  Gesagte  nur  für  einen 
Punkt,  etwas  jenseits  oder  diesseits  lässt  sich  Beleuchtung  erzielen. 
Ueber  jenen  Punkt  schlupft  der  Beobachter  unwillkürlich  hinweg 
mit  der  unbewusst  gebliebenen  Annahme,  hier  zufälligerweise  die 
Beleuchtung  verloren  zu  haben. 

Befindet  sich  aber  der  Spiegel  wirklich  genau  in  F,  so  mag 
man  die  Beleuchtung  einrichten  wie  man  will,  m«  kann  nur  von  2 
Licht  erhalten,  alles  Licht  muss  wieder  dorthin  zurückkehren, 
und  m  könnte  nur  von  0  Licht  erhalten.  Also  muss  in  dem  Augen- 
blicke, wo  der  Spiegel  genau  im  Fernpunkt  liegt,  die  Pupille 
schwarz  erscheinen. 

Da  das  Beobachterauge  auf  die  Pupille  I  II  akkommodiert 
ist,  so  kommen  die  von  I  nach  1,  0  und  2  gerichteten  Strahlen 
in  {j^i  zur  Vereinigung,  die  von  II  dahin  laufenden  in  p.^.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  m^  Strahlen  nach  jedem  Punkt  der  Pupille 
I  II  und  nach  jedem  Punkt  des  Pupillenbildes  fi^,  fi.,  \l^  sendet. 
Das  gleiche  gilt  von  m  und  m^.  Verrücken  wir  die  Spiegel- 
öffnung nach  C,  so  wird  m^  durch  zwei  punktierte  Strahlen  rechts 
(oben)  der  Oeffnung  beleuchtet,  m^  durch  zwei  gestrichelte  link& 
(unten)  und  m  durch  je  einen  ausgezogenen  zu  jeder  Seite. 
Man    sieht    die    ganze    Pupille    gleichzeitig    hell    vermittelst    der 
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Strahlen  I  o,  m  ji  and  II  ß.  Eine  analoge  Stellung  gibt  es  auf  der 
andern  Seite  Ton  F  bei  0.  Die  Stellungen  C  und  0  sind  die- 
jenigen, in  welchen  die  ganze  Pupille  mit  einem  Male  hell  oder 
dunkel  wird,  was  gewöhnlich  als  bestimmend  für  den  Umkehr- 
punkt gilt.  Und  zwar  wird  die  nähere  C  gewählt.  Bringen  wir 
den  Spiegel  nach  s,  so  wird  m^  und  m^  durch  je  zwei  Strahlen 
beleuchtet,  während  m  dunkel  bleibt.  Der  Pupillarrand  II  er- 
scheint hell  durch  den  hellen  Strahl  m^  U  1  (t|,  der  Pupillarrand 
I  erscheint  hell  durch  den  gestrichelten  Strahl  m^  I,  2,  |jii, 
während  aus  der  Mitte  der  Pupille  nur  der  dunkle  Strahl  mO  in 
des  Beobachters  Auge  gelangt. 

Eine  analoge  Stellung  gibt  es  bei  t]. 

In  diesen  beiden  Stellungen  sieht  man  mit  einem  Schlage 
die  Ränder  der  Pupille  hell  oder  dunkel,  in  der  Mitte  aber  immer 
eine  dunkle  Scheibe. 

Eine  dieser  Stellungen,  und  wieder  die  dehi  Beobachterauge 
benachbarte,  hält  Wolff  für  die  bestimmende  und  nähert  sich 
also  der  wirklichen  Umkehrstelle  mehr  als  diejenigen,  welche  das 
Hell-  und  Dunkelwerden  der  ganzen  Pupille  als  massgebend  be- 
trachten. Die  wirkliche  Umkehrstelle  liegt  zwischen  diesen  vier. 
Schiebt  man  bei  e  und  C  einen  Schirm  von  rechts  (oben)  bis  zur 
Spiegelöffnung,  so  wird  II  dunkel,  wie  auch  in  Fig.  3  bei  Yer- 
deckung  von  Si,  schiebt  man  ihn  bei  >)  und  6  ebenso  vor,  so 
wird  I  dunkel,  wie  in  Fig.  2  bei  Verdeckung  von  S^  Yoraus- 
gesetzt,  dass  die  Spiegelöffnung  kleiner  als  die  Pupille  des  Be- 
obachters ist,  und  dass  letzterer  durch  dieselbe  die  ganze  Hornhaut 
des  Untersuchten  übersieht,  kann  sich  das  Beobachterauge  mit  be- 
trächtlichem Spielraum  dem  Spiegel  näher  oder  ferner  halten. 

In  Fig.  8,  Taf.  XX,  ist  angenommen,  dass  sich  die  Hornhaut- 
pupille  des  Beobachters  im  Fernpnnkt  des  untersuchten  Auges 
befinde,  dann  gibt  es  nur  die  Spiegelstellungen  auf  der  einen  Seite 
von  F:  dicht  am  Auge  1 — 0—2  mit  dunkelbleibender  Pupille;  7|  mit 
dunkler  Scheibe  in  der  Mitte  und  0  mit  plötzlicher  Erhellung  und 
Verdunklung  der  ganzen  Pupille.  Ausserdem  gibt  es  noch 
asymmetrische  Spiegellochstellungen,  von  denen  eine:  i  angedeutet 
ist;  sie  wirken  wie  eine  der  beiden  anderen  Arten. 

Die  Lage  von  F  im  Hornhautbilde  der  Beobachterpupille 
wird  nur  massgebend,  wenn  wir  statt  des  durchlochten  Spiegels 
eine  unbelegte  Glasplatte  benutzen.  An  die  Stelle  des  Spiegel- 
loches tritt  jetzt  das  Horahautbild  der  ßeobachterpupille.  Die 
Stellungen  mit  Unaufhellbarkeit  der  Pupille  sowie  der  dunklen 
Scheibe  in  der  Mitte  fallen  fort,  und  es  bleibt  nur  als  einziges 
Kennzeichen  der  Umkehr  die  plötzliche  Aufhellung  und  Ver- 
dunklung der  ganzen  Pupille.  Einen  Umkehr p unkt  gibt  es 
auch  jetzt  nicht,  sondern  eine  Strecke  von  C  bis  0.  (Fig.  7.) 
Von  F  bis  0  ist  die  Beleuchtung  des  Pupillarrandes  zwar  schon 
gleichseitig,  d.  h.  mi  beleuchtet  I,  und  m^  beleuchtet  II  und  von 
F  bis  C  gekreuzt,    d.  h.  m|^    beleuchtet  II,  und    m^    beleuchtet  I, 

22* 
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aber,  weil  gleichzeitig  beide  Papillarränder  hell  sind,  kann  man 
dies  nar  erkennen  mitteist  des  oben  erwähnten  Kunstgriffs,  einen 
Schirm  von  der  Seite  Tor  die  Glasplatte  za  schieben.  Dies  gibt 
den  genaaen  Umkehrpankt,  einen  wirklichen  Punkt.  Uebrigens 
genügt,  die  Mitte  zwischen  C  und  &  zu  nehmen.  Damit  löst 
sich  die  Frage,  ob  Punkt  oder  Strecke. 

Die  schiefe  Bewegung  bei  regelmässigem 
Astigmatismus. 

Die  schiefe  Bewegung  Ton  Licht  und  Schatten  bei  schräg- 
achsigem  Astigmatismus  könnte  darauf  beruhen,  dass 

1.  die  geradlinige  Bewegung  des  Leuchtpunktes  sich  auf  der 
Netzhaut  schräg  abbildet; 

2.  dass  das  Netzhautbild  zwar  gerade  ist,  aber  durch  die 
Hornhaut  des  untersuchten  Auges  hindurch  vom  Beobachter 
schräg  gesehen  wird. 

Ausser  dass  beides  sich  vereinen  könnte,  gibt  es  offenbar 
keine  dritte  Möglichkeit.  Die  Meinung  wurde  ausgesprochen'), 
dass  die  erstere  Annahme  abzuweisen  sei  und  dass  auch  bei 
Astigmatismus  mit  schrägen  Achsen  der,  der  Lichtbeweffung  ent- 
sprechende geradlinige  Streifen  seine  ursprüngb'che  Richtung  be- 
halte, selbst  wenn  die  Ebene  desselben  schräg  zu  den  Haupt- 
ebenenstehe.  Der  Astigmatiker  selbst  sehe  einen  solchen  diagonalen 
Streifen  gerade.  Lasse  man  in  ein  künstliches  Auge,  d.  h.  eine 
Dunkelkammer  mit  Zylinderlinse  davor,  das  Bild  eines  diagonalen 
Streifens  fallen  und  sehe  es  von  oben  oder  hinten  an,  so  sei  es 
gerade. 

Dies  ist  richtig.  Man  kann  femer  einen  diagonalen  Streifen 
photographieren,  nachdem  ein  Zylinder  vor  die  Linse  gesetzt 
ist.  Es  entsteht  zwar  ein  Zerstreuungsbild,  aber  die  Richtung 
bleibt  gerade.  Man  könnte  einwerfen,  dass  das  Vorsetzen  des 
Zylinderglases  nicht  die  wirklichen  Verhältnisse  des  Auges  wieder- 
gebe. Aber  auch  eine  mathematische  Ueberlegung  führt  zum 
selben  Ergebnis.  Man  kann  die  astigmatische  Hornhaut  auffassen 
als  ein  Rotationsellipsoid  um  die  lange  Achse,  dessen  kurze  Achse 
der  Hornhautachse  entspricht,  und  dessen  Drehungsradius  der 
Krümmungsradius  des  senkrechten  Hornhautmeridians  sowie  zu- 
gleich Einfallslot  für  alle  am  Scheitel  einfallenden  Strahlen  ist. 
Diese  liegen  also  sämtlich  in  durch  das  Einfallslot  gelegten  Ebenen, 
und  weil  Einfallslot,  einfallender  und  gebrochener  Strahl  immer 
in  derselben  Ebene  sich  befinden,  bleibt  der  gebrochene  Strahl  in  der 
betreffenden  Einfallsebene*  Wenn  nun  auch  nicht  alle  übrigen 
Strahlen  sich  auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen, 
so    tun    dies    doch  die  meisten,  und  es  kommt  ein  der  Richtung 

1)  Borsehke,  Zar  Theorie  der  Skiaskopie.^  Arch.  f.  Aagenheilk. 
LH,  161,  und  WeiDhold,  Zur  Theorie  der  skiaskopischen  Sohattendrehaog. 
Arch.  f.  Ophthalm.  XLII,  274. 
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nach  gleichliegendes,  weno  aach  niclit  scharf  begrenztes,  Netzhaat- 
bild  zustande. 

Skiaskopiert  man  aber  an  dieser  Dunkelkammer 
in  schräger  Richtung,  so  hat  man  wieder  die  schiefe 
Bewegung  wie  am  menschlichen  astigmatischen  Auge. 
Hieraus  schliesst  Weinhold,  die  Betrachtung  der  auf  der  Netz* 
haut  des  Untersuchten  tatsächlich  geradlinigen  Bewegung  durch 
die  astigmatische  Hornhaut  desselben  sei  die  Ursache  der 
Schiefheit,  und  glaubt,  es  sei  kein  der  Skiaskopie  eigener  Vor- 
gang, sondern  die  gewöhnliche  Verschiebung,  welche  man  beim 
Sehen  durch  Zylinder  beobachtet. 

Bei  letzterer  Verschiebung  handelt  es  sich  aber  um  Sehen 
durch  die  Randteile  der  Zylinder,  was  hier  nicht  in  Frage  kommt! 

Es  liegt  femer  ein  Widerspruch  darin,  dass  der  Zylinder 
beziehentlich  die  astigmatische  Hornhaut  beim  Strahlengange  von 
aussen  nach  innen  nicht,  wohl  aber  beim  umgekehrten 
Terzerren  soll.  Man  müsste  sogar  erwarten,  gesetzt  den  Fall, 
die  Brechung  verwandelte  die  aussen  geradlinige  Bewegung  in  eine 
abweichende,  dass  dann  diese  dem  Beobachter,  durch  dieselben 
Medien  gesehen,  wieder  in  ursprünglicher  Richtung  erschiene. 

Der  Schluss  aus  den  Versuchen  mit  der  Dunkelkammer  war 
darum  irrig,  weil  bei  dem  skiaskopischen  Verfahren  nicht 
bloss  die  Beobachtung,  sondern  auch  die  Art  und  Weise, 
wie  das  Bild  des  Streifens  in  das  künstliche  Auge  ge- 
langte, verändert  wurde.  Gerade  dadurch  wird  die 
Schattendrehung  bei  der  Skiaskopie  ein,  dieser  eigen- 
tümlicher Vorgang. 

Wenn  behauptet  wird,  die  Schattendrehung  sei  begründet 
durch  eine  astigmatische  Verziehung  des  Spiegelloches,  so  könnte 
dies,  wenn  es  richtig  wäre,  nur  eine  verwickeitere  Ausdrucksweise 
für  einen  der  beiden  eingangs  aufgezählten  Vorgänge  sein.  Das 
Spiegelloch  spielt  aber  überhaupt  keine  Rolle,  weil  man  am 
Spiegel  vorbeisehen  oder  eine  Glasplatte  oder  kleine  Lichtchen 
gebrauchen  kann,  ohne  dass  an  der  Schiefheit  sich  etwas  ändert. 

Die  Schiefheit  hängt  mit  der  Beleuchtung  zusammen.  Behufs 
Erklärung  derselben  ist  zurückzug;reifen  auf  den  Satz,  dass  zur 
Beleuchtung  verwandte  Strahlen  nicht  auch  noch  der  Betrachtung 
dienen  können.  Für  die  Beobachtung  des  Punktes  b,  Fig.  2, 
Taf.  XVUI,  welcher  der  äusserste  Punkt  des  Gesichtsfeldes  ist, 
mag  er  hell  oder  dunkel  sein,  steht  der  Strahlenkegel  b  I  U  S| 
zur  Verfögung,  woraus  Beleuchtung  und  Betrachtung  gedeckt 
werden  müssen.  Der  grössere  Teil  S|  I  p  b  wird  zur  Beleuchtung, 
der  einzelne  Strahl  beziehentlich  das  Strahlenbündel  ic  II  b  zur 
Betrachtung  verbraucht.  Die  Beleuchtungsstrahlen  erhellen  b 
allein  oder  nebst  Umgebung,  wenn  sie  Zerstreuungskreise  bilden. 
Es  sei  Fig.  9,  Taf*  XX,  S,  b^  wieder  dieser  Strahlenkegel. 
Die  in  S,  bi  zum  Papier  senkrechte  Ebene  gebe  die  Licht- 
bewegung   an,    es    sei   ferner   U    das   Homhautbild    der    Unter- 
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suchtenpupille.  Die  Beobachterpupille  liegt  senkrecht  über  der 
Unters  achten  pupille,  sodass  die  Untersuchtenpapille  ihre  Projek- 
tion auf  das  Papier  darstellt.  Der  Punkt  p  (ic)  ist  die  Ver- 
kürzung von  IT  p  der  Fig.  2  und  p  (iu)  u»  diejenige  von  ic  11. 
Der  Betrachter  der  Figur  kann  sein  eigenes  Auge  als  senkrecht 
über  U  liegend  denken.  Dann  beleuchtet  der  links  unten  von  T 
beziehentlich  t  gelegene  Teil  des  Strahlenkegels  den  Punkt  bi  des 
Augenhintergrundes.  Es  braucht  das  ganze  beleuchtende  Bündel 
Bicht  die  Gestalt  dieses  Kegels  zu  haben,  aber  mindestens  ein 
Strahl  muss  darunter  sein,  der  genau  so  verläuft  wie  irgend  ein 
Strahl  desselben,  sonst  kann  bi  nicht  durch  einen  hellen  Strahl 
erreicht  werden.  Mittels  des  rechts  oben  telegenen  Teils  p  (ir) 
U5  bi,  entsprechend  dem  Strahl  ic  U  b  der  Fig.  2,  sieht  man  den 
Pupillarrand  bei  U5  hell,  weil  der  Punkt  b  durch  den  links  unten 
gelegenen  Teil  des  Kegels  erleuchtet  wird. 

Wie  verhält  sich  die  Sache  im  astigmatischen  Auge?  Es 
sei  u^  Ug,  Fig.  10,  Taf.  XXI,  der  stärker,  u^  U4  der  schwächer 
gekrümmte  Meridian,  die  Lichtbewegung  gehe  von  links  unten 
nach  rechts  oben;  d.  h.  zuerst  ist  die  Lichtquelle  links  unten. 
Die  in  der  Mitte  des  Spiegels  errichtete  Senkrechte  bewegt  sich 
in  der,  in  S^  S*  zur  Ebene  des  Papiers  senkrechten  Ebene. 

Am  astigmatischen  Auge  decken  sich  Betrachtungs- 
und Beleuchtungskegel  nicht  allenthalben.  Vorläufig 
fassen  wir  das  Strahlenbündel  als  Beleuchtungskegel  auf.  Das 
Strahlenbündel  geht  nach  der  Brechung  durch  die  erste  wage- 
rechte Brennlinie  ba  bi  ba  und  die  zweite  senkrechte  B^  B^  B^. 
Der  linke  untere  Teil  des  Bündels  dient  wieder  der  Beleuchtung, 
der  rechte  obere  der  Betrachtung.  Die  Netzhaut  liege  in  der 
Nähe  der  ersten  Brennlinie,  dann  ist  bi  b«  beleuchtet,  bi  bj, 
welches  gerade  den  Pupillenrand  u«  zu  erleuchten  hätte,  aber 
dunkel,  weil  dieser  Teil  des  Brenngebildes  auf  die  Beobachtnngs- 
strahlen  entfällt  und  von  keinem  Strahl  des  linken  unteren 
Beleuchtungsgebietes  getroffen  wird.  Liegt  die  Netzhaut  in  der 
Nähe  der  zweiten  Brennlinie,  so  bleibt  B|  Bg  dunkel,  ebenso  die 
entsprechende  Stelle  des  Pupillarrandes,  und  es  ist  ein  höher 
gelegener  Netzhautpunkt  beleuchtet.  Da  dieses  Auge  myopisch 
wäre,  würden  sich  die  Strahlen  ausserhalb  kreuzen. 

An  der  oben  erwähnten  Dunkelkammer  kann  man  diese 
"Wirkung  der  astigmatisch  -  skiaskopischen  Beleuchtung  zeigen, 
wenn  man  mittelst  einer  Flamme  in  der  Richtung  S51  S^  Fig.  9 
und  10,  Taf.  XXI,  auf  dem  Hintergrunde  einmal  den  Lichtpunkt  bx, 
Fig.  9,  das  andere  Mal  mittelst  Vorsetzen  einer  Zylinderlinse  die 
Brennlinie  b^  b|  bg  oder  B^  Bj  B3,  Fig  10,  erzeugt  und  dann  einen 
Schirm  von  rechts  oben  gegen  T  hin  vor  die  Eammeröffnung  vor- 
schiebt. Im  stigmatischen  Auge  wird  bi  einfach  dunkler,  im 
astigmatischen  verschwindet  allmählich  bj  h^  b^,  sowie  Bg  B^  B|. 
Hat  der  Schirm  die  Stelle  T  erreicht,  so  ist  h^  ganz  dunkel, 
während  als  hellste  Stelle  b4  übrig  bleibt. 
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Die,  der  nun  erleachteten  Stelle  des  Augenhintergrundes  ent- 
sprechende Stelle  des  Pupillarrandes  findet  man  folgend  ermassen: 
Man  denke  sich  die  Fig.  1  oder  2,  Taf.XVIII,  als  zur  Fig.  9  beziehent- 
lich 10  in  Sf  S'  senkrecht  stehend,  so  dass  I  II  entspricht  u«  n^. 
Handelt  es  sich  um  die  stigmatische  Brechung  der  Fig.  9,  so  ist 
b  beleuchtet  and  der  entsprechende  Pupillenrand  II,  beziehent- 
lich u^;  handelt  es  sich  um  die  astigmaj^ische  der  Fig.  10,  so  ist 
bs  und  U5  dunkel,  der  beleuchtete  Punkt  ist  nach  b4  verschoben. 
Statt  bs  ist  b«  erleuchtet.  Der  Unterschied  besteht  also  darin, 
dass  im  stigmatischen  Auge  Beleuchtungs-  und  Beobachtungs- 
strahlen nach  demselben  Netzhautpunkte  zielen,  im  astigmatischen 
nach  verschiedenen.  Der  Pupillenrand  U5,  welcher  entsprechend 
der  Lichtbewegung  S«  S'  hätte  hell  sein  sollen,  erscheint  dunkel, 
weil  der  Netzhautpunkt  bs,  von  welchem  er  versorgt  wird,  dunkel 
ist.  Leuchtend  geworden  ist  dafür  der  Punkt  b«,  und  es  fragt 
sich,  welche  Wirkung  er  auf  den  PupiUarrand  äussert. 

Die  von  dem  selbstleuchtenden  b«  ausgehenden  homozentri- 
schen  Strahlen  erleiden  an  der  Hornhaut  wieder  eine  astigmatische 
Brechung.  Man  lege  senkrecht  zur  Ebene  des  Papiers  durch 
(ic)  p  eine  Ebene,  welche  durch  b^  hindurchgeht,  sie  schneidet  die 
Ebene  des  Papiers  in  S«  S®.  Wir  erhalten  so  den  Strahl  b« 
Ue  IC,  und  Ue  ist  derjenige  Punkt  des  Pupillarrandes,  welcher  an 
Stelle  von  U5  aufleuchtet.  (Dass  ein  schräger  Streifen,  auf  der 
Netzhaut  eines  astigmatischen  Auffes  gelegen,  seine  Richtung, 
durch  die  brechenden  Mittel  betrachtet,  beibehält,  wurde  bereits 
oben  erläutert.) 

Noch  etwas  anschaulicher  gestaltet  sich  die  Darstellung  an 
Fig.  9,  wenn  man  die  astigmatische  Verschiebung  des  beleuchteten 
Punktes  darauf  überträgt.  Statt  bx  sei  b«  erleuchtet,  der  selbst- 
leuchtende Punkt  sendet  ein  homozentrisches  Strahlenbündel  aus, 
ähnlich  dem  nach  bi  zielenden.  Es  ist  gestrichelt  angedeutet. 
Man  erhält  den  durch  den  Strahl  b^  u«  ic  leuchtenden  Pupillen- 
rand Ue.  Während  die  Beleuchtungsbewegung  in  der  in  St  S^ 
zum  Papier  senkrechten  Ebene  erfolgt,  sehen  wir  die  Licht* 
bewegung  in  der  in  So  S^  senkrecht  stehenden  Ebene  vor  sich 
gehen. 

Gegen  Ende  der  Lichtbewegung  geschieht  die  Beleuchtung 
von  rechts  und  oben.  Man  kehre  die  Fig.  10  um.  Die  Verschiebung 
bg — b4  beziehentlich  B5 — B^  erfolf?t  jetzt  nach  rechts  und  nach 
anten  statt  nach  links  und  oben.  Im  knrzgebauten  astigmatischen 
Auge  erscheint  also,  Fig.  11,  bei  Lichtbewegung  Sa  S^:  statt  vl^ 
zuerst  u«  hell,  und  der  Lichtschein  läuft  von  u^  nach  U7;  im 
langgebauten  läuft  der  Lichtschein  von  Ue  nach  u«. 
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III. 

Anatomische  Unterauchimgen  über  Heterochromie  bei 
tauben,  unvollkommen  albinotischen  Katzen. 

Von 
Dr.  HANS  LAUBER, 

ABsistenten  dtr  L  Angenklinik  in  Wien. 

Die  Frage  des  partiellen  Albinismas  und  seiner  Bedeatang 
als  Entwicklangsanomalie  hat  in  der  letzten  Zeit  an  Bedeutang 
gewonnen.  Es  scheint  die  Fanktion  des  Sehorganes  an  die  An- 
wesenheit von  Pigmeiit  gebunden  zu  sein.  Sehen  wir  ja,  dass  die 
Ocellen  und  Ommen  der  wirbellosen  Tiere  und  die  Augen  der 
Wirbeltiere  als  einen  wesentlichen  Teil  des  physiologisch  wichtigen 
Endapparates  pigmentierte  Zellen  besitzen.  Auch  im  Gehörorgane 
ist  die  Anwesenheit  pigmentierter  Zellen  eine  der  charakteristischen 
Eigenschaften  des  Organes  [Alexander  (2)].  Es  hat  daher  die 
früher  bekannte  Tatsache,  dass  völlig  oder  teilweise  albinotische 
Tiere  häufig  taub  sind,  durch  die  Kenntnis  der  vergleichend 
anatomischen  und  physiologischen  Tatsachen  an  Bedeutung  zu- 
genommen. 

Abelsdorff  (1)  hat  die  Augen  eines  blauäugigen  tauben 
Hundes  untersucht  und  berichtet,  dass  ausser  dem  Fehlen  des 
Pigmentes  in  der  gesamten  Uvea  keine  von  der  Norm  abweichenden 
pathologischen  Zustände  im  Auge  nachweisbar  waren. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  die  Augen  zweier  tauber  weisser 
Katzen,  die  je  ein  braungelbes  und  ein  blaues  Auge  hatten,  anatomisch 
zu  untersuchen.  An  beiden  Tieren  war  ausser  der  Taubheit  nichts- 
Ungewöhnliches  zu  bemerken.  Das  eine  Tier  habe  ich  selbst  beob- 
achtet, das  andere  Dr.  Alexander,  der  mir  die  Augen  überliesa 
und  selbst  das  Gehörorgan  untersuchte  (3,  4,  6).  Beide  Tiere 
habe  ich  in  vivo  nicht  ophthalmoskopiert,  da  ich  die  Bedeutung 
der  Heterochromie  zurzeit  nicht  würdigte. 

Während  der  anatomische  Befund  am  braunen  Auge  voll- 
ständig mit  dem  anderer  Augen,  die  normalen  Tieren  entstammten,, 
übereinstimmt,  ist  dies  bei  den  beiden  blauen  Augen,  die  ein- 
ander in  allen  Beziehungen  vollständig  gleichen,  nicht  der  FalL 

Da  die  Abweichungen  von  der  Norm  ausschliesslich  die 
Pigmentierung  betreffen,  schicke  ich  die  Beschreibung  der  pigmen- 
tierten Elemente  der  normalen  Katzenaugen  voraus. 

Im  normalen  Auge  der  Katze  haben  wir  vier  verschiedene 
Arten  von  pigmentierten  Zellen  zu  unterscheiden: 
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1.  Die  Zellen  des  Pigmentepithels  der  Retina,  die  polygonal^ 
meist  regelmässig  sechseckig  sind  und  ein  dunkelbraunes,  etwas 
grünliches  Pigment  in  der  Form  von  Fuscinnadeln  enthalten.  Yor 
der  Ora  serrata  machen  die  Fuscinnadeln  einer  grobkörnigen  Form 
des  Pigmentes  Platz,  das  sich  im  retinalen  rigmentepithel  des 
Torderen  Bulbnsabschnittes  findet.  Das  Pigment  liegt  vorwiegend  in 
der  Peripherie  der  Zellen,  so  dass  der  runde,  zentral  gelegene  Kern 
deutlich  hervortritt.  An  der  R&ckfläche  der  Iris  erfahrt  dies 
Epithel  die  bekannte  Umwandlung  in  den  Dilatator  iridis,  wobei 
jedoch  das  Pigment  morphologisch  dem  des  Ciliarkörpers  gleich* 
bleibt.  Da  diese  Zellen  ein  ununterbrochenes  Ganzes  bilden, 
fasse  ich  sie  in  eine  Gruppe  zusammen.  Ebenso  gehören  hierher 
die  aus  der  inneren  Wand  der  sec.  Augenblase  hervorgegangenen 
Epithelzellen  der  Irishinterfläche,  die  ein  morphologisch  gleiches 
Pigment  enthalten. 

2.  Die  sogenannten  Elumpenzellen  der  Iris,  deren  Ab- 
stammung vom  retinalenPigmentepithel  Elschnig  und  Verfasser  (6) 
beim  Menschen  nachgewiesen  haben.  Sie  sind  von  unregelmässiger 
Form,  sehr  dicht  pigmentiert  Morphologisch  ist  ihr  Pigment  dem 
retinalen  Pigmöntepithel  gleich.  Der  Kern  ist  in  nicht  ent- 
pigmentierten Präparaten  nur  schwer  sichtbar,  da  er  fast  völlig 
von  Pigment  verdeckt  wird. 

3.  Die  pigmentierten  Zeilen  in  der  Chorioidea  und  Sklera. 
Sie  sind  von  sehr  unregelmässiger  Gestalt,  gewöhnlich  mit  mehreren 
Fortsätzen  versehen.  Das  Pigment,  das  den  zentral  gelegenen^ 
ansehnlichen  Kern  fast  stets  leicht  erkennen  lässt,  besteht  aus 
ziemlich  grossen,  rundlichen  Körnern,  niemals  aus  Kristallen  oder 
Nadeln,  und  ist  von  dunkelbrauner  Farbe,  jedoch  heller  als  das 
Pigment  der  früheren  beiden  Zellarten.  Die  in  der  Sklera  vor- 
kommenden Zellen  sind  gewöhnlich  stärker  pigmentiert,  auch  ist 
ihr  Pigment  häufig  grobkörniger.  Diese  Zellen  stellen  in  der 
Chorioidea  die  einzigen  pigmentierten  Elemente  dar;  ihre  Anzahl 
nimmt  im  Ciliarkörper  bedeutend  ab.  In  der  Pars  scleralis  corporis 
ciliaris,  besonders  m  der  unmittelbaren  Nähe  der  Sklera,  sind  sie 
zahlreicher,  im  Balkenwerk  des  Ligamentum  pectinatum  sind  sie 
spärlich.  Im  hinteren  Abschnitte  der  Pars  iridica  corporis  ciliaris 
sind  sie  spärlich  und  kommen  in  der  Iriswurzel  nur  vereinzelt  vor. 
In  der  Iris  selbst  fehlen  sie  vollständig. 

4.  Die  Pigmentzellen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers.  Es 
sind  dies  grosse,  spindelförmige  Zellen  mit  meist  ovalem,  mit 
Hämatoxylin  deutlich  färbbarem  Kerne,  meist  mit  sehr  schlanken 
Fortsätzen  versehen.  Sie  sind  von  einem  hell  gelbbraunen,  äusserst 
feinkörnigen  Pigment  erfüllt;  es  ist  so  fein,  dass  sich  die  einzelnen 
Kömer  sogar  mit  der  Immersion  nur  schwer  unterscheiden  lassen. 
Aus  ihnen  besteht  zum  grössten  Teil  die  Iris,  wobei  sie  vor» 
wiegend  in  einer  zur  Oberfläche  senkrechten  Richtung  liegen ;  von 
dieser  Richtung  weichen  sie  ab,  um  grössere  Gefasse  mit  einem 
Mantel  zu  umgeben.    An  der  Irisoberfläche  liegen  sie  parallel  zu 
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ihr  and  sind  an  dieser  Stelle  am  dichtesten  pigmentiert:  Sie 
kommen  auch  in  der  Pars  iridica  corporis  ciliaris  and  im 
Ligamentum  pectinatam  vor. 

Die  Zellen  der  ersten  beiden  Gruppen  sind  ektodermaler 
Abstammung,  indem  sie  alle  aus  den  Zellen  der  sec.  Augenblase 
hervorgehen.  Die  Zellen  der  beiden  letzten  Gruppen  sind  meso- 
dermaler  Abstammung. 

Während  nun  die  Zellen  ektodermaler  Abstammung  in  den 
blauen  Augen  vollständig  den  korrespondierenden  Zellen  der  braunen 
Augen  gleichen  und  in  ihrer  Pigmentierung  keine  Abweichung 
erkennen  lassen,  fehlt  das  Pigment  in  den  Zellen  mesodermaler 
Abkunft  vollständig.  Die  Zellen  selbst  sind  gut  erkennbar,  an- 
scheinend gleich  gebaut  wie  die  der  braunen  Augen.  Es  fehlt 
also  das  Pigment,  sowohl  das  dunkelbraune  der  Ghorioideal-  und 
Skleralzellen,  als  auch  das  hellbraune  der  Iriszellen. 

Wie  mir  Herr  Dr.  Alexander  mitteilt,  fehlt  an  den  Gehör- 
organen der  einen  Katze,  die  er  untersucht  hat,  wie  in  allen 
ähnlichen  Fällen,  das  Pigment  in  den  Zellen  des  perilymphatischen 
Bindegewebes,  das  normalerweise  Pigmentzellen  enthält,  die  den 
chorioidealen  Pigmentzellen  roUkommen  entsprechen.  Dieser  Be- 
fund muss  nach  den  Untersuchungen  von  Abetsdorff,  Alexander, 
und  Tand  1er  als  typisch  für  die  tauben,  unvollkommen  oder 
vollkommen  albinotischen  Katzen  und  Hunde  gelten.  Gleichzeitig 
bestanden  Missbildungen  der  knöchernen  und  membranösen 
Schnecke. 

Diese  Befunde  stimmen  vollständig  mit  denen  Ab elsdorffs 
überein.  Nur  erwähnt  Ab elsdorff  die  normalerweise  auch  beim 
Hunde  vorkommenden  Klumpenzellen  der  Iris  gar  nicht.  In  meinen 
beiden  Fällen  waren  sie  sehr  deutlich  vorhanden.  Ihr  Fehlen  in 
der  Iris  des  von  Abelsdorff  untersuchten  Hundes  wäre  nur  dann 
verständlich,  wenn  man  annehmen  würde,  solche  versprengte 
Zellen  epithelialer  Abstammung  seien  bei  dem  Individuum  über- 
haupt nicht  dagewesen. 

Aus  den  angeführten  Tatsachen  lässt  sich  der  Schluss  ziehen, 
duss  die  Pigmentbildung  nicht  bloss  der  neuroepithelialen  Bestand- 
teile der  höheren  Sinnesorgane,  sondern  auch  deren  bindegewebiger 
Hüllen  in  einer  gewissen  Beziehung  zu  ihrer  Funktion  steht.  Das 
Fehlen  des  Pigmentes  ist  als  ein  Zeichen  der  Minderwertigkeit 
der  Organe  aufzufassen,  wie  denn  überhaupt  der  vollkommene 
oder  unvollkommene  Albinismas  als  eine  Art  Missbildung,  die 
Albinos  als  physisch  minderwertige  Individuen  erscheinen.  Ein 
Beweis  dafür  ist  die  physiologische  Minderwertigkeit  albinotischer 
Augen  beim  Menschen,  die  eine  längst  bekannte  Tatsache  ist. 
Mit  Rücksicht  auf  die  in  letzter  Zeit  von  Fachs  (7)  und  Weill  (8) 
vertretene  Ansicht,  dass  die  mangelhafte  Pigmentierung  eines 
Auges  als  Krankheitsursache  oder  wenigstens  als  zur  Krankheit 
prädisponierendes  Moment  zu  betrachten  sei,  muss  die  Tatsache 
besonders  betont  werden,  dass  sich  pathologische,  insbesondere 
entzündliche  Veränderungen    irgend    welcher  Art   in    den   anter- 
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sachten  blanen  Augen  nicht  finden  Hessen.  Das  beweist  wohl, 
dass  Pigmentmangel  an  sich  keine  Krankheit  oder  Krankheits- 
ursache ist.  Die  beschriebenen  Fälle  stellen  lediglich  eine 
anatomische  Variante  dar,  indem  sie  eine  Mittelstellung  zwischen 
den  normal  gebildeten  blauen  Augen  darstellen,  deren  Iris  frei 
Ton     mesodermalem     Pigment     ist,     deren     Chorioidea    dagegen 

Sigmentiert  ist,  —  und  den  vollständig  albinotischen  Augen, 
enen  mesodermales  sowohl  als  auch  ektodermales  Pigment  fehlt. 
Dass  eine  helle  Färbung,  besser  gesagt,  eine  Entfärbung  der 
Iris,  krankhaft  sein  kann,  steht  unbestreitbar  fest.  Sie  kommt 
als  Folge  akuter  oder  chronischer  Entzündung  beiderseitig  oder 
auch  einseitig  vor.  In  Fällen  chronischer  Iritis  entstehen  weit- 
gehende Yeränderungen  im  Auge,  die  sich  klinisch  als  Präzipitate 
auf  der  hinteren  Hornhautoberfläche,  träge  Pupillarreaktion, 
Defekte  im  pupillaren  Pigmentsaume  der  Iris,  Verlorengehen  der 
Struktur  der  Irisoberfläche,  die  zur  Glätte  fuhrt,  Verdünnung  der 
Iris  bis  zur  Durchlenchtbarkeit  einzelner  Stellen  des  Pupillar- 
anteiles,  Entfärbung  der  Iris,  Kataraktbildung,  Entstehung  von 
Glaskörperfaden  kenntlich  machen.  Was  insbesondere  die  Ver- 
änderungen der  Iris  betrifft,  so  kann  die  helle  Farbe  bei  dem 
äusserst  chronischen  Verlaufe  und  dem  Fehlen  subjektiver 
Symptome  als  erstes  Anzeichen  der  Krankheit  sowohl  dem 
Patienten  als  auch  dem  Arzte  auffallen.  Die  Farbe  solcher  Irides 
gleicht  auch  nicht  derjenigen  normaler  blauer  oder  grauer  Augen 
und  wäre  wohl  am  besten  mit  „fahP  bezeichnet.  Der  anatomische, 
von  Fuchs  erhobene  Befand  spricht  meines  Erachtens  auch  für 
eine  äusserst  chronische  Entzündung;    das  Ergebnis  ist  das  Zu- 

S rundegehen  der  pigmentierten  Stromazellen  und  die  Bildung  von 
indegewebe.  Das  Fehlen  der  pigmentierten  Stromazellen  dürfte 
wohl  als  Folge  der  Erkrankung  zu  betrachten  sein,  nicht  als 
kongenitale  Veränderung.  In  diesem  Sinne  spricht  sich  auch 
Fuchs  selbst  aus. 

Aus  den  angeführten  Tatsachen  lässt  sich  sonach  folgender 
Schluss  ziehen:  Die  Verschiedenfarbigkeit  der  Iris  (Heterochromie) 
kann  entweder  eine  angeborene  Anomalie  sein,  als  Ausdruck 
partiellen  Albinismus,  wie  in  den  beiden  beschriebenen  Fällen; 
oder  sie  ist  eine  krankhafte  Veränderung,  die  als  Folge,  nicht  als 
Ursache  einer  Erkrankung  auftritt  und  besonders  dann  auffällt, 
wenn  die  Krankheit  einseitig  und  nicht,  wie- so  häufig,  doppel- 
seitig ist. 
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IV. 

Aus  der  Kgl.  Universltäts-Augenklinik  zu  Berlin. 
(Direktor  Geh.  Rat  Prof.  y.  Michel.) 

Hyperopie  und  Diabetes  mellitus. 

Von 
Dr.  ERNST  LICHTENSTEIN. 

Unter  diesem  Titel  berichtet  Gallus  im  Aprilheft  dieser 
Zeitschrift  von  einem  Patienten  mit  diabetischer  Hyperopie,  den 
er  in  seiner  Praxis  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Er  stellt 
in  seiner  Arbeit  auch  die  bisher  mitgeteilten  fünf  anderen  Fälle 
dieser  Art  zusammen  und  gibt  die  wesentlichsten  Punkte  ihrer 
Krankengeschichte  wieder.  Gemeinsam  ist  allen  sechs  Fällen, 
dass  sie  erst  nach  Entstehung  der  Hyperopie  zur  Beobachtung 
kamen  und  somit  exakte  Untersuchungsresultate  aus  der  Zeit 
vorher  nicht  vorhanden  sind.  Aus  diesem  Mangel  erklärt  es 
sich  wohl,  dass  eine  Reihe  von  Autoren,  wie  z.  B.  Schmidt- 
Rimpler  und  Groenow,  überhaupt  noch  nicht  an  eine  diabetische 
Hyperopie  glauben  wollen,  sondern  in  den  bisher  publizierten 
Fällen  dieser  Art  an  die  Manifestation  einer  bisher  latenten 
Hypermetropie  denken. 

Ich  war  nun  in  der  Lage,  einen  Patienten,  bei  dem  später 
eine  diabetische  transitorische  Hyperopie  auftrat,  schon  in  der 
Zeit  vor  ihrem  Entstehen  zu  untersuchen  und  dann  längere  Zeit 
in  Beobachtung  zu  behalten.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  in  Kürze 
von  diesem  Falle  zu  berichten,  der  meines  Erachtens  einwandsfrei 
zeigt,  dass  es  eine  diabetische  transitorischeHyperopie  wirklich  gibt. 

Der  17j&hriffe  Gärtner  T.  H.  kommt  am  8.  III.  1906  in  die  KgL 
üniversit&ts- Augenklinik  mit  der  Klage,  dass  er  seit  einigen  Tagen  nicht 
mehr  gut  sehen  Icönne.    Die  Augennntersuchung  ergibt  folgendes  Kesul tat: 

Gerinffe  Anisokorie.  L.  ^  R.  Pnpillarreaktion  beiderseits  prompt. 
Brechende  Medien  klar.  Fundus  ohne  Besonderheiten.  Gesichtsfeld  beider- 
seits auch  för  Farben  völlig  normal. 

Funktionell:  Beiderseits  konvex  1,5  Dioptr.,  S.  ==  •L,  Skiaskopisch 
ebenfalls  beiderseits  konvex  1,5  Dioptr.  Dagegen  braucht  der  Patient,  um  in  der 
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seinem   Alter   entsprechenden   Entfernung  yon   9  cm   feinste    Druckschrift 
(J&ger  1)  zn  lesen,  beiderseits  ein  Konyexglas  yon  12  Dioptr. 

Somit  war  die  Diagnose  einer  doppelseitigen  kompletten  Akkommodations- 
l&hmang  sicher.  Auf  fiefrasen  teilt  ratient  mit,  keine  derjenigen  Krank- 
heiten durchgemacht  zu  nahen,  die  erfahrungsgem&ss  am  häufigsten 
Akkommodationsl&hmungen  im  Gefolge  haben.  Dagegen  litt  er  seit  einiger 
Zeit  an  Zuckerkrankheit,  die  trotz  ärztlicher  Behandlung  immer  schlimmer 
geworden  sei,  sodass  er  sich  sehr  elend  fühle.  Die  Urinuntersuchung  ergab 
reichlichen  Zuckergehalt.  Der  Patient  wurde  deshalb,  nach  Verordnung 
einer  Lesebrille,  zur  Behandlung  seines  G-rundleidens  an  die  innere  Poli- 
klinik des  Herrn  Prof.  Michaelis  gewiesen.  Der  dort  erhobene  Befund  gibt 
bei  Abwesenheit  sonstiger  bestehender  oder  yorangegangener  Krankheiten 
an,  dass  der  Urin  ca.  4,5  pGt.  Zucker  enthält  und  in  einer  Quantität  yon 
etwa  6  Liter  pro  die  entleert  wird.  Auch  der  in  der  NeryenpolikÜnik  des 
Herrn  Prof.  Oppenheim  erhobene  Befund  lässt  andere  Krankheitsursachen 
als  den  Diabetes  yermissen. 

Als  der  Patient  am  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  mit  dem 
Befund  des  Internisten  wieder  zu  uns  kam,  untersuchte  ich  ihn  nochmals 
und  fand  zu  meiner  Ueberraschung  eine  Hyperopie  yon  2,5  Dioptr.  Für 
die  Nähe  brauchte  der  Patient  dieses  Mal  ein  Konyexglas  yon  18,0  Dioptr. 
Zunächst  dachte  ich  an  die  Manifestation  einer  bisher  latenten  Hyperopie, 
doch  war  dies  sehr  unwahrscheinlich,  da  der  Patient  ja  schon  am  Tage 
yorher  eine  komplette  Akkommodationslähmung  hatte.  Zur  Kontrolle  wurde 
der  Patient  nach  sehr  ausgiebiger  Homatropinisatlon  skiaskopisch  untersucht, 
wobei  sich  der  Befund  yon  2,5  Dioptr.  Hyperopie  bestätigt  fand. 

Fünf  Tage  später,  bei  einer  nochmaligen  Untersuchung,  wies  der 
Patient  eine  Hyperopie  yon  8,5  Dioptr.  auf,  was  sich  wieder  durch  die 
Skiaskopie  des  atropinisierten  Auges  bestätigt  fand.  Somit  hatte  die 
Hypermetropie  innerhalb  weniger  Tage  yon  1,5  auf  8,5  Dioptr.,  also  um 
2  Dioptr.  zugenommen. 

In  den  nächsten  14  Tagen  blieb  der  Augenbefund  unyerändert.  Auch 
das  Grundleiden  änderte  sich  kaum  —  der  Patient  entleerte  täglich  5  bis 
€  Liter  Urin  mit  einem  Zuckergehalt  yon  4—6  pCt,  — ,  doch  fühlte  er  sich 
subjektiy  yiel  wohler  und  nahm  ca.  6  Pfund  an  Gewicht  zu. 

Ende  März  betrug  die  Hyperopie  immer  noch  8,5  Dioptr,  dagegen 
war  der  Patient  in  der  Lage,  scnon  mit  einem  Konyexglase  yon  11,0  Dioptr. 
feinste  Schrift  in  9  cm  zu  lesen.  In  der  folgenden  Zeit  besserte  sich  die 
Akkommodationslähmung  nun  mehr  und  mehr,  sodass  der  Patient  im  Anfang 
des  April  mit  einem  Glase  yon  6,0  Dioptr.,  im  Anfang  des  Mai  mit  einem 
solchen  yon  5,0  Dioptr.  No.  1  der  Jäger  sehen  Schriftproben  in  der  seinem 
Alter  entsprechenden  Entfernung  zu  lesen  y ermochte. 

Die  Hypermetropie,  welche,  wie  schon  erwähnt,  am  Ende  des  März, 
2U  einer  Zeit,  als  die  Akkommodationslähmung  schon  im  Schi^inden  war,  noch 
8,5  Dioptr.  betrug,  ging  dann  im  Laufe  des  April  funktionell  und  skiaskopisch 
auf  3,0,  2,5,  2,0  Dioptr.  zurück.  Anfang  Mai  betrug  sie  nur  noch  1,5  Dioptr., 
also  genau  so  yiel  wie  am  8.  IIL,  als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Mal 
untersuchte.  Trotzdem  ein  Latentwerden  nach  den  bisherigen  Untersuchungen 
ausgeschlossen  schien,  wurde  der  Patient  besonders  ausgiebig  atropinisiert 
(3  Tropfen  einer  Iproz.  Lösung  in  jedes  Auge)  und  dann  nach  8  otunden 
■skiaskopisch  untersucht.  Es  fand  sich  hierbei  nur  eine  Hyperopie  yon 
1,5  Dioptr.  Somit  war  ein  Latentwerden  absolut  ausgeschlossen  und  die 
Diagnose  einer  transitorischen  Hyperopie  sicher. 

Seit  dieser  Zeit  hat  sich  der  Patient  —  wohl  aus  Furcht 
Tor  den  Atropinisationen  —  nicht  mehr  blicken  lassen.  Doch 
geht  wohl  aus  den  bisherigen  Untersuchungen  schon  klar  hervor, 
dass  es  eich  bei  ihm  um  zwei  nebeneinander  verlaufende 
Komplikationen  des  Diabetes  handelt.     Erstens  um  die  doppel- 
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seitige  komplette  Akkommodationslähmang,  zweitens  um  die 
transitorische  Hyperopie. 

Die  erste  Komplikation,  die  Akkommodationslähmang,  ist  hin- 
reichend bekannt  und  des  öftern  beschrieben,  sodass  ich  nicht 
weiter  uaf  diese  einzugehen  brauche.  Höchstens  wäre  zu  erwähnen^ 
dass  komplette  Lähmungen  wie  in  dem  vorliegenden  Falle  immer- 
hin selten  zu  sein  scheinen,  da  in  den  meisten  Arbeiten  nur 
Yon  diabetischen  Akkommodationsbeschränkungen  und  nicht  von 
Lähmungen  die  Rede  ist. 

Dagegen  ist  über  den  zweiten  Prozess,  der  sich  bei  diesem 
Patienten  abspielte,  über  die  transitorische  diabetische  Hyperopie, 
noch  keine  Einigkeit  der  Anschauungen  erzielt,  da,  wie  anfangs 
erwähnt,  viele  Autoren  glauben,  dass  es  sich  in  den  bisher 
publizierten  Fällen  dieser  Art  nur  um  die  Manifestation  einer 
bisher  latenten  Hyperopie  handle.  Ohne  weiter  auf  die  von 
Gallus  zusammengestellten  sechs  Fälle  einzugehen  —  seine  Arbeit 
enthält  alles  Wissenswei*te,  auch  die  Literatur  —  möchte  ich 
mich  hier  auf  meinen  Fall  beschränken  und  nochmals  betonen, 
dass  bei  diesem  von  der  Manifestation  einer  latenten  Hyperopie 
nicht  die  Rede  sein  kann. 

Die  skiaskopischen  Befunde  am  atropinisierten  Auge  deckten 
sich  immer  vollständig  mit  den  funktionellen,  wie  ja  auch  infolge 
der  kompletten  Akkommodationslähmang  zu  erwarten  war.  Absolut 
beweisend  ist  hier  die  oben  mitgeteilte  Untersuchung  vom  Anfang 
Mai.  Zu  dieser  Zeit  war  die  Hypermetropie  von  3,5  Dioptr. 
wieder  zu  ihrer  ursprünglichen  Höhe  von  1,5  Dioptr.  zurück- 
gekehrt. Hätte  es  sich  um  ein  Latentwerden  gehandelt,  so 
hätten  sich  diese  latent  gewordenen  2  Dioptr.  bei  der  skiaskopischen 
Untersuchung  des  atropinisierten  Auges  wiederfinden  müssen.  Da 
dies  nicht  der  Fall  war  und  sich  nur  1,5  Dioptr.  fanden,  ist  die 
Diagnose  einer  transitorischen  Hyperopie  sicher. 

Ueber  die  Aetiologiesolcher  diabetischer  Hypermetropien  wissen 
wir  noch  wenig.  Vielleicht  trifft  die  Hypothese  früherer  Autoren, 
wie  Homer  und  anderer,  dos  Richtige,  die  annimmt,  dass  es 
infolge  der  starken  Wasserverluste  im  Verlaufe  des  Diabetes  zu 
einer  Verminderung  des  Balbusinhaltes  und  damit  auch  zu  einer 
Verkürzung  seiner  Längsachse  kommt.  Vielleicht  handelt  es 
sich  aber  um  eine  vorübergehende  Aenderung  in  der  Brechkraft 
der  Linse,  die  durch  die  starken  Wasserverluste  und  den  erhöhten 
Zuckergehalt  bedingt  ist. 

Zum  Schluss  gestatte  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Geh.  Rat  v.  Michel,  für  die  Ueberlassung  des  Materials 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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V. 

Studien  Ober  die  erbliehen  Verhältnisse  der  Hörn- 
hautkrttnimung. 

Von 
Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

Angenaixt  is  Zttrieh. 
(SchlasB.) 

Um  nicht  zu  weitschweifig  za  werden,  überspringen  wir  eine 
Gruppe  und  kommen  zu  den  „Geschwistern**  mit  einem  Astig- 
matismus von  1,25 — 2,0  D.  Welche  Krümmungen  zeigen  nun  die 
zu  diesen  gehörenden  42  Augen  der  „Astigmatiker^?  Begreif- 
licherweise kommen  hier  die  ganz  schwachen  Grade  von  Astig- 
matismus überhaupt  nicht  in  Betracht  oder  dann  ausnahmsweise, 
wenn  der  „Astigmatiker^  nur  auf  einem  Auge  erheblichen  Astig- 
matismus aufweist.  Von  der  Gruppe  1,25  D.  an  ist  aber  wieder 
durchaus  nicht  einzusehen,  weshalb  die  allgemeine  Häufigkeit  für 
die  Astigmatiker,  wie  sie  das  „Total''  ausweist,  verleugnet  werden 
sollte,  wenn  nicht  infolge  von  hereditären  Beziehungen.  Noch 
frappanter  geht  diese  Abhängigkeit  aus  der  Y.  Gruppe  der  „Ge- 
schwister*' hervor.  Die  einfachste  Formel  zu  all  diesen  Er- 
scheinungen heisst  ganz  kurz  und  bündig:  Zu  mehr  oder  weniger 
astigmatischen  Kindern  gehören  in  einer  grossen  Zahl 
der  Fälle  auch  wieder  mehr  oder  weniger  astigmatische 
Geschwister. 

Wir  können  nicht  umhin,  die  Resultate  der  Tabelle  VI  auch 
noch  durch  graphische  Durstellung  vor  Augen  zu  führen.  In  den 
Figuren  2  a,  b,  c,  d,  e  ist  je  weilen  durch  Schraffur  die  allgemeine 
Yerteilungskurve  für  alle  verwendeten  „Astigmatiker''  angedeutet. 
Mit  diesem  Bilde  müssten  nun  auch  die  Kurven  der  einzelnen 
Querrubriken  wenigstens  einigermassen  übereinstimmen,  wenn  nicht 
enge  Beziehungen  beständen  zwischen  dem  Grad  des  Astigmatismus 
der  Geschwister.  Diese  Uebereinstimmung  fehlt  nun,  wie  der 
erste  Blick  zeigt,  ganz  und  gar. 

(Hier  folgt  Fig.  2  von  S.  334.) 

In  allen  bisherigen  Zusammenstellungen  wirkte  ein  Umstand 
störend  ein.  Ging  man  vom  stärker  astigmatischen  der  beiden 
Geschwister  aus,  so  kam  das  andere  in  den  höheren  Graden  natur- 
gemäss  zu  kurz.  Umgekehrt  konnten  bei  den  „Astigmatikern" 
selbst  aus  dem  gleichen  Grunde  die  geringen  Grade  nur  ausnahms- 
weise vorkommen.  Es  ist  einleuchtend,  dass  durch  diese  Anord- 
nung der  Einblick    in    die    hereditären  Beziehungen    gestört  und 
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////:  Verteilang  aller  „Astigmatiker*'  nach  St&rkegraden  des  Astigmatismns. 
der  „ABtigmatiker**, 
ireschwister*  gehören 


I  :  Verteilang  der  «Astigmatiker**,  die  za  den  yerschiedenen  Astigmatismasgraden  der 
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getrübt  werden  masste.  Es  sind  mehrere  Wege  zur  Umgehung 
dieser  Schwierigkeit  denkbar.  Die  einfachste  Lösung  ist  wohl 
die  Trennung  in  Brüder  und  Schwestern  bei  den  Geschwister- 
paaren. 

Es  stehen  uns  277  solche  Paare  zur  Verfügung  mit  553  Augen 
für  die  Brüder  und  der  gleichen  Anzahl  für  die  Schwestern. 

Die  Tabellen  VIII  und  IX,  nach  den  bisherigen  Grund- 
sätzen hergestellt,  geben  ein  klares  Bild  der  Beziehungen.  Die 
Querrubrik  am  Fusse  der  Tafeln  gibt  die  Verteilung  der 
553  Mädchen-Augen  nach  Zahl  und  Prozenten  für  die  einzelnen 
Astigmatismusgrade,  die  letzte  senkrechte  Rubrik  zeigt  dasselbe 
bei  den  Knaben.  Eine  eingehende  Vergleichung  dieser  beiden 
Rubriken  muss  natürlich  die  allgemeine  Verschiedenheit  von  weib- 
lichem und  männlichem  Material  zeigen.  In  der  Tat  sind  bei  den 
Mädchen  die  höheren  Grade  etwas  häufiger,  und  es  beträgt  auch 
der  durchschnittliche  Astigmatismus  bei  ihnen  mit  2,18  D.  erheb- 
lich mehr  als  bei  den  Knaben  mit  1,9  D.  Diese  Unterschiede 
verstehen  wir  nach  früheren  Erfahrungen  ohne  weiteres.  Was 
wir  nun  aber  bei  dieser  Zerlegung  des  Materials  ohne  die  Wirkung 
hereditärer  Beziehungen  kaum  begreifen  würden,  das  ist  das  ganz 
gesetzmässige  Häufigerwerden  der  stärkeren  Astigmatismen  bei 
den  Schwestern  der  stärker  astigmatischen  Brüder.   Je  weiter  wir 


der  HorBhaatkrflmmuDg. 


886 


in  der  Aufstellung  Ton  oben  nach  unten  rQcken,  also  zu  den 
flt&rker  astigmatischen  Brüdern  gelangen,  um  so  mehr  rücken  wir 
ituch  mit  dem  Gewalthaufen  von  links  nach  rechts,  d.  h.  zu  den 
Btarkeren  Graden  des  Astigmatismus  bei  den  zugehörigen  Mädchen. 
Genau  die  gleiche  Erscheinung  beobachten  wir  natürlich,  wenn 
wir  Yon  den  Mädchen  ausgehen. 

Tabelle  VIII. 
Mädchen. 


Hornhaut- 

O^ 

o 

00 

o 

S' 

2^ 

Astig- 

o 

1 

X 

1 

1 

1 

1 

Total 

matismns 

3« 

n 

«t 

o« 

o 

*» 

00 

'^j«' 

»o 

0 

6 

14 

9 

1 

2 

«_ 



32 

0,25-1,0 

1 

48 

47 

27 

5 

5 

2 

180 

1,25-2,0 

— 

28 

67 

43 

86 

6 

.. 

180 

Knaben      2,25-8,0 

1 

11 

86 

28 

25 

8 

2 

106 

8,25-4,0 

— 

5 

26 

16 

25 

7 

4 

88 

4,25-5,0 

— 

4 

2 

6 

4 

8 

— 

19 

5,25-6,0 

— 

— 

1 

— 

— 

2 

— 

8 

ToUl 

8 

105 

188 

116 

97 

81 

8 

558 

Tabelle  IX. 
Mftdohen. 
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•3 

Astigm. 
in  pCt. 
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1 
2- 
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1 

1 

1 

i 

o 
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0 

18.8 

43,8 

28.1 

8,1 

«5,2 

.^ 



5.8 

0,25-1,0 

0,8 

88,1 

86,2 

80,8 

8,8 

8,8 

1,5 

28,6 

1,25-2,0 

15,6 

87,2 

28,9 

20,0 

8,8 

82,5 

2,25-3,0 

0,9 

10,4 

84,0 

21,7 

28,6 

7,5 

1,9 

19,2 

3,25-4,0 

6,0 

31,8 

19,8 

30,1 

8,4 

4,8 

15,0 

4,25-5,0 

— 

21,0 

10,5 

81,6 

21,0 

15,8 

8,4 

5,25-6,0 

— 

— 

88,8 

— 

— 

66,7 



0,5 

Total 

1,4 

19^ 

84,0 

21,0 

17,6 

6,6 

1,* 

Knaben 

SchwMtern 

M&dchen 

BrAder 

0,25- 

-1,0  D. 

1,66  D. 

0,25- 

-1,0  D. 

1,25  D. 

1,25- 

-2,0   , 

2,18   , 

1,25- 

-2,0   . 

1,68   . 

2,26- 

-8,0   , 

2,48   , 

2,25- 

-8,0  . 

1,97   , 

8,25- 

-*.o  , 

2,78   , 

8,25- 

-4,0    , 

2,45   , 

6ber  4,0  , 

2,78   „ 

ftb«r  4,0   , 

268   . 

Sehr  anscbaulich  lässt  sich  diese  Abhängigkeit  ferner  da- 
durch dartun,  dass  für  jede  Gruppe  der  Knaben  der  durch- 
schnittliche Astigmatismus  der  zogenörigen  Schwestern  berechnet 
wird  und  umgekehrt.  Wir  erhalten  auf  diese  Weise  folgende 
Resultate: 

Auch  mit  den  Durchschnittswerten  lasst  sich  also  die  gleiche 
Erscheinung  beweisen :  Bei  Zunahme  des  Astigmatismus  der 
«inen  regelmässig  auch  Zunahme  bei  den  anderen. 

ZeitsohrUt  L  Aagenheilkimde.   Bd.  XYI.    Heft  4.  23 
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Ueber  den  Grad  des  erblichen  Einflusses  bekommen  wir 
freilich  auch  so  keinen  Aufschluss.  Was  sich  uns  bei  solchem 
Material  zeigen  kann,  ist  nur  grundsätzlich  die  grosse  Be- 
deutung der  Hereditat  überhaupt.  Wir  wissen  in  erster  Linie 
gar  nicht,  wie  etwa  die  nicht  untersuchten  Mitglieder  der  ver- 
wendeten Familien  das  Resultat  zu  ändern  vermochten.  Mit 
grosser  Wahrscheiolichkeit,  wenn  nicht  mit  Sicherheit,  lässt  sich 
aber,  wie  wir  gelegentlich  noch  sehen  werden,  nachweisen,  dass 
unsere  bisherige  Untersuchungsweise  minimale  Werte  ergeben 
musste. 

Eine  graphische  Darstellung  (Fig.  3)  soll  die  Zunahme  des 
Astigmatismus  bei  den  Schwestern  mit  steigendem  Astigmatismus 
der  Bruder  noch  augenfälliger  machen.  Der  Einfachheit  halber 
sind  die  je  sieben  in  drei  Gruppen  zusammengezogen  worden. 
Die  oberen  drei  Kreise  illustrieren  die  Verteilung  nach  Graden 
des  Astigmatismus  bei  denjenigen  Mädchen,  deren  Bruder  0  bis 
1,0  D.  Astigmatismus  haben,  die  mittleren  ebenso  bei  Astigmatismus 
1,25 — 3,0  D.  und  die  unteren  endlich  bei  Astigmatismus  von 
mehr  als  3,0  D.  Die  Radien  der  einzelnen  Kreise  entsprechen 
den  Quadratwurzeln  aus  den  Prozent-Zahlen.  Die  horizontalen 
Summen  sind  alle  gleich  (=100pGt.).  Die  Verteilung  auf  die 
einzelnen  Horizontalgruppen  wird  auf  diese  Weise  durch  die 
Grösse  der  Kreise  genau  ausgedruckt.  Es  sei  noch  besondere 
bemerkt,  dass  bei  der  flächenhaften  Darstellung  die  Differenzen 
bei  weitem  nicht  so  auffallend  zum  Ausdruck  kommen,  wie  bei 
der  linearen. 

Schwestern 

mehr  als 
H.H.A8tg.   0-1,0       1,25-3,0       3,0  D. 


0—1,0 


u 


ri       1,25—3,0 


10 

U 


ff.0% 


«  '^■'>^'       lu%       l}.e% 

mehr        ^^ 
als  3,0  D.     V 

l^ig.  3. 

Die  ersten  drei  und  die  letzten  drei  übereinander  stehenden 
Kreise  drücken  die  Beziehungen  ausserordentlich  schön  aus: 
Gehen  wir  bei  den  Brüdern  von  den  schwachen  zu  den 
mittleren  und  stärksten  Graden,  so  nehmen  die  schwachen 
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Grade  bei  den  Schweiertern  beständig  ab  —  von  39,5  pCt. 
auf  14,0  und  8,6  pCt  — die  stärksten  Grade  aber  ebenso 
regelmässig  zu  --  von  8,6  pCt.  auf  27,0  und  42,9  pCt.  Genau 
gleich  würde  das  Bild,  wenn  wir  statt  von  den  Knaben,  von  den 
Mädchen  ausgingen  und  dann  die  prozentuale  Verteilung  bei  den 
Knaben  zugrunde  legten. 

Wir  gehen  über  zu  den  Familien  mit  mehr  als  zwei  unter- 
suchten Kindern.  Die  beiden  Gruppen  der  Brüderpaare  und  der 
Schwesternpaare  haben  nun  so  übereinstimmende  Verhältnisse 
gezeigt,  dass  wir  auf  das  Geschlecht  der  Kinder  gar  keine  Rück- 
sicht nehmen  wollen.  Es  stehen  uns  133  Familien  mit  862  Augen 
zu  Gebote.  11  mal  sind  es  drei  Knaben,  24 mal  drei  Mädchen, 
66  mal  drei  Knaben  und  Mädchen  und  32  mal  Familien  mit  vier 
untersuchten  Geschwistern.  Das  eingehendere  Studium  dieser 
Gruppen  soll  rein  auf  sich  selbst  gestellt  werden,  d.  h.  nur  auf 
das  dabei  verwendete  Material.  Es  soll  innerhalb  dieses  Materials 
selbst  gezeigt  werden,  dass  es  Familien  mit  Neigung  zu  hohem 
and  Familien  mit  Neigung  zu  geringem  Astigmatismus  gibt.  Zu 
diesem  Zwecke  müssen  wir  uns  zuerst  ein  Bild  machen  von  den 
Krümmungs Verhältnissen  der  verwendeten  Augen  im  allgemeinen, 
ohne  Räcksicht  auf  die  Familienbeziehungen. 

Tabelle  X  gibt  uns  eine  Uebersicht  über  die  Verteilung 
nach  Graden  des  Astigmatismus  in  den  Familien  mit  je  drei 
untersuchten  Kindern.    Wir  haben  die  Berechnungen  durchgeführt: 

I.  far  Familien  mit  drei  Brüdern, 
IL  far  Familien  mit  drei  Schwestern, 

III.  für  Familien  mit  drei  Kindern  beider  Geschlechter, 

a)  för  die  Knaben, 

b)  für  die  Mftdcben, 

c)  für  beide  caeammen, 

IV.  für  alle  Kinder  dieser  101  Familien  mit  zusammen  606  Angen. 


Tabelle  X. 

I. 

IL 

III. 

IV. 

^ 

Familien 

mit 
8  Knaben 

Familien 

mit 
dMädch. 

Beiderlei  Kinder 

Alle 
Kinder  d. 
Familien 
mit  8  Ge- 
schwist. 

Familien  mit  3  nnter- 
sochten  Kindern 

a) 
Knaben 

b) 
M&d- 
chen 

0) 

sammen 

pCt. 

pCt 

pCt. 

pCt. 

pCt 

pCt 

Peryerse  nnd  geringe 

Grade  nach  der  Regel 

bis  1,0  D. 

27,27 

25,0 

17,9 

20,4 

19,2 

21,5 

Mittlere  und  erhebliche 
Grade.     1,25-8,0  D. 

54,55 

54,2 

65,2 

56,8 

60,8 

58,6 

Hohe  Grade. 
8,25  D.  und  mehr 

18,18 

20,8 

16,8 

22,8 

20,0 

20,0 

Anzahl  der  Angen 

66 

144 

190 

206 

896 

606 

Bei  der  Beurteilung  der  Ergebnisse  dieser  Tabelle  möge  man 
sich  der  immer  iviederkehrenden  Differenz  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtern erinnern.   Die  etwas  höheren  Grade  für  die  Mädchen 

23* 
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sind  dann  ohne  weiteres  verständlich.  Nach  gebührender  Berück- 
sichtigung dieser  Tatsache  finden  wir  eine  weitgehende  lieber- 
einstimmung  zwischen  den  Familien  mit  laater  Knaben  und  detn 
Familien  mit  laater  Mädchen.  Etwas  abweichend  hiervon  sind 
die  Häufigkeitsverhältnisse  in  den  gemischten  Familien,  freilich 
innerhalb  so  enger  Grenzen,  dass  der  Charakter  des  gesamten 
Materials  yöUig  derselbe  bleibt  und  sich  in  folgende  Formel  fassen 
lässt:  Alle  Augen  dieser  Familien  zusammen  haben  in  etwa  einem 
Fünftel  der  Fälle  geringen  Astigmatismus,  in  einem  weiteren  Fünftel 
hochgradigen  und  in  drei  Fünfteln  mittlere  und  erhebliche  Grade. 
In  der  Tabelle  XI  sind  die  Astigmatismen  für  die  11  mal 
drei  Brüder  und  die  24  mal  drei  Schwestern  den  stärksten  Astig- 
matismusgraden nach  aufgeführt  Zuerst  kommt  der  „Astigmatiker^, 
dann  die  beiden  „Geschwister".  Hierauf  folgt  der  durchschnitt- 
liche Astigmatismus  pro  Auge  bei  den  ersten  und  schliesslich  bei 
den  beiden  Geschwistern  zusammen. 


Tabelle 

XI. 

1 

Geschwister 

DarehscbBitt 

,A.stigmatlker' 

] 

[ 

" 

pro 

Auge 

Raebti 

Unka 

BMkte 

Links 

Beehts 

Uaks 

.AsUgm.' 

.Geschw.' 

1 

«,o 

6,0 

1.75 

1,5 

1.25 

1,5 

6,6 

1,5 

2 

6,6 

6,5 

4.6 

4.6 

2,0 

1,75 

5,5 

3,19 

8 

46 

*,« 

8,0 

8.6 

0,25 

0,25 

4,5 

1,76 

4 

6,26 

8,6 

4,6 

4,0 

8,6 

8,6 

4,87 

3,87 

5 

4  76 

876 

1,0 

1,26 

1,0 

0,76 

4,25 

1,0 

6 

4.0 

4.0 

2,75 

1.75 

0.75 

0,5 

4.0 

1.44 

7 

8,26 

4.6 

2,76 

1.75 

8.26 

2,25 

3,87 

2.35 

8 

8.0 

*,6 

8,6 

S.0 

1,25 

1,85 

8,76 

3.36 

9 

8.26 

4.26 

2.25 

8,0 

1,0 

1,5 

8,75 

1,94 

10 

8,26 

4,26 

1,25 

1,35 

1,0 

1,0 

8.75 

1,18 

11 

8,6 

8,76 

2,25 

3.0 

2,25 

2,0 

8,62 

8,12 

12 

3,75 

*fi 

8,26 

8.«6 

2,6 

8,26 

3.62 

8.06 

18 

2,0 

6,26 

2,5 

8,6 

1,0 

1,85 

3.62 

3.06 

U 

4,6 

2,5 

1.5 

1,85 

1,5 

0,75 

8,5   . 

1.35 

16 

8,25 

8.0 

1.6 

8,35 

1,76 

1.86 

8,12 

1.69 

16 

8,26 

8,0 

2.25 

3,36 

2.0 

3,0 

8.12 

8.12 

17 

2,75 

8,26 

1.5 

3.6 

1,76 

1,5 

3,0 

1,81 

18 

8,6 

2,5 

8.0 

8.0 

2.5 

3.35 

8.0 

3,69 

19 

1,75 

*,o 

1,25 

2,75 

1,5 

0.75 

2,87 

1,56 

20 

2,75 

2,75 

2.5 

2.5 

1,5 

1.26 

2,75 

1.94 

21 

2,75 

2.5 

1,5 

8.0 

1.6 

1.5 

2,62 

1.62 

33 

8,6 

1.5 

3,26 

1,5 

1,5 

1,25 

2,5 

1,62 

38 

2,25 

3,6 

2,6 

3,0 

1.76 

1,0 

2,38 

1,81 

34 

3,76 

1.75 

1,6 

3,25 

1.0 

1.35 

3,35 

1,5 

25 

1,75 

2,25 

1,28 

1,5 

1,0 

1,0 

3,0 

1,19 

26 

2,0 

2,0 

1,25 

1,25 

0.75 

0,75 

3.0 

1,0 

27 

1,5 

2,0 

1,76 

1,75 

1.0 

1,5 

1,76 

>'$ 

38 

1,25 

1,75 

1.0 

0,75 

-0.5 

—  0,25 

1,5 

0,85 

29 

1.5 

1,5 

1,25 

1,25 

1,25 

1.0 

1.6 

!'•' 

80 

1,35 

1.25 

0,25 

1,0 

0.35 

0.25 

1.35 

0,44 

81 

1.0 

1,5 

0,25 

0.25 

—  0,25 

0,5 

1.35 

0,19 

82 

1,25 

1,0 

0,6 

0.5 

0,5 

0,6 

1,13 

0,5 

38 

1,0 

1,0 

0,6 

0,75 

0,5 

0,6 

1,0 

0,56 

34 

0,5 

1,25 

-0,25 

-0,25 

-0.6 

—  0,25 

0,87 

—  0,31 

85 

0,25 

1,0 

0,5 

0,75 

-0,5 

—  0,26 

0,62 

0,18 

der  HoralMHitkrABiiHiBg.  SSO 

Die  Astigmatisinen  Ton  S,0  und  mehr  D.  sind  darch  den 
Druck  hervorgehoben.  Der  erste  Blick  zeigt,  dass  die  höheren 
Grade  bei  den  Geschwistern  nicht  gleichmässig  verteilt  sind. 
Doch  rührt  das  zum  Teil  von  der  Anordnung  der  Tabelle  her. 
Auch  der  sprunghafte  Charakter  der  Durchschnittswerte  für  die 
Geschwister  muss  uns  vor  einer  zu  oberflächlichen  Auslegung 
warnen.  Ein  Blick  auf  die  ersten  vier  Familien  verrät  uns  so- 
fort, warum  die  Durchschnitte  hier  im  Stiche  lassen.  In  der 
ersten  Familie  ist  ein  stark  astigmatisches  Kind,  in  der  zweiten 
sind  es  zwei,  ebenso  in  der  dritten,  in  der  vierten  aber  alle 
drei!  In  der  ersten  Familie  ist  Ausnahme,  was  in  der  vierten 
Regel  ist.  Beides  kann  charakteristisch  sein.  Ein  Durchschnitt 
aus  beiden  aber  ist  weder  Fisch  noch  Vogel.  Sowie  wir  be- 
haupten, dass  die  Erümmungsverhältnisse  der  menschlichen  Horn- 
haut in  hohem  Masse  von  hereditären  Momenten  beherrscht 
werden,  so  gilt  das  selbstverständlich  nicht  nur  für  die  abnormen, 
oder  sagen  wir  vorsichtiger,  nicht  nur  für  die  vom  Durchschnitt 
stark  abweichenden  Grade,  sondern  für  alle.  Aus  der  ersten 
Familie  dürfen  wir  deshalb  keinen  Schlüss  ziehen,  der  gegen  die 
Annahme  von  hereditären  Beziehungen  spräche.  Das  höchstens 
dürften  wir  behaupten,  dass  sich  aus  dem  von  dieser  Familie 
bekannt  gewordenen  Material  für  diese  Familie  eine  Vererbung 
von  hochgradigem  Astigmatismus  nicht  nachweisen  lasse.  Aber 
gerade  die  Uebereinstimmung  der  beiden  „Geschwister^  legt  uns 
nahe,  bei  diesen  einen  Fingerzeig  für  die  Annahme  der  Heredität 
zu  sehen.  Freilich  wirkt  das  Beispiel  nicht  gerade  überzeugend: 
1,25,  1,5  und  1,75  D.  sind  so  gewöhnliche  Werte  im  kindlichen 
Alter  und  erst  in  unserem  Material,  dass  aus  dem  Zusammen- 
trefifen  solcher  Fälle  nichts  geschlossen  werden  darf.  Was  hindert 
uns  aber,  zum  Beweise  andere  Familien  herbeizuziehen?  Da  ist 
z.  B.  Familie  34.  Wir  wissen,  dass  die  perversen  Astigmatismen 
überhaupt  in  der  grossen  Minderzahl  und  in  unserem  Material 
geradezu  selten  sind.  Hier  aber  weisen  alle  vier  Augen  der 
„Geschwister^  diese  Rarität  auf.  Soll  das  etwa  weniger  für 
Heredität  sprechen,  als  charakter-verwischende  Durchschnitte? 

Wir  gehen  überhaupt  besser  gar  nicht  von  den  „Astig- 
matikern^  aus,  sondern  legen  der  Einteilung  ein  durchaus  neutrales 
Prinzip  zu  Grunde,  zum  Beispiel  die  alphabetische  Reihenfolge 
der  Taufnamen.  Dann  ordnen  wir  die  Familien  nicht  nach 
einem  der  Kinder,  sondern  nach  dem  Gesamtastigmatismus  aller 
sechs  Augen.  Ausserdem  lassen  wir  besser  die  vier  Familien 
mit  einzelnen  pervers  astigmatischen  Augen  weg,  weil  der  perverse 
Astigmatismus  nicht  einfach  dem  regulären  gleich  gesetzt  werden 
darf.  Tabelle  XII  zeigt  die  Astigmatismus-Summen  pro  Kind 
und  pro  Familie. 

(Hier  folgt  Tabelle  XII.) 

Der  durchschnittliche  Astigmatismus  aller  81  Familien 
beträgt  18,46  D.  Das  ist  aber,  wie  der  erste  Blick  beweist, 
lediglich  ein  arithmetischer  Durchschnitt.     Die  Abweichungen 
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Tabelle  XII. 


Familie 

L  Kind 

II.  Kind 

III.  Kind 

Gesamt- 
Astigm. 

Darebsehnitt 
pro  Ange 

1 

0.5 

2,5 

1,0 

4.0 

2 

1,25 

2,0 

1,0 

4,26 

3 

1,0 

2,25 

1,0 

4,25 

4 

3,0 

2,25 

2,5 

7,75 

►  1,12  D. 

5 

2,5 

1,6 

4,0 

8.0 

6 

40 

2,75 

2,5 

9,25 

- 

7 

2,5 

8,5 

8,5 

9,5 

8 

4,5 

2,25 

8,75 

10,5 

9 

8,76 

2,75 

5,0 

11,5 

10 

8.5 

8,0 

6,26 

11,75 

11 

4,76 

4,5 

2,75 

12,0 

1,96  D. 

12 

6,75 

4,0 

2.25 

12,0 

13 

2,75 

7,0 

2,25 

12,0 

U 

2,0 

2.5 

7,6 

12,0 

15 

2,25 

1,75 

8,6 

12,5 

. 

16 

8,75 

6,26 

8,0 

13,0 

17 

5,0 

6,6 

2,75 

1825 

18 

4,0 

6,0 

8,25 

18,25 

19 

1,25 

4,5 

8,0 

13,75 

2,40  D. 

20 

8.26 

4.6 

4,0 

14,75 

21 

2,5 

6.86 

7^ 

15,25 

22 

2,25 

7,26 

«,0 

15,5 

28 

4,25 

7,26 

4,26 

15,76 

24 

0,6 

9.0 

6.6 

16,0 

25 

»,» 

2Ji 

6,6 

16,5 

26 

6,0 

4,76 

6,0 

16,75 

27 

7,76 

4,5 

4,5 

16,75 

8,14  D. 

88 

2,75 

11,0 

3,25 

17,0 

29 

6.5 

6.76 

7,26 

19,5 

80 

11,0 

»,0 

8.75 

28,75 

81 

8,6 

8,76 

7.0 

24.25 

nach  beiden  Seiten  sind  nicht  nur  ausserordentlich  gross 
(4,0  D.  einerseits  und  24,25  D.  andererseits),  sondern,  was  viel 
wichtiger  ist,  sie  treten  bei  den  meisten  Familien  auf.  Innerhalb 
jeder  Familie  tragen  sechs  Werte  zu  dieser  Summe  bei.  Es  wäre 
also  reichlich  Gelegenheit  zum  Ausgleich  besonders  hoher,  wie 
besonders  niedriger  Grade  von  Astigmatismus,  was  naturlich  die 
Summen  in  den  einzelnen  Familien  einander  nähern  müsste.  Nun 
sehen  wir  aber  nicht  nur  nichts  Ton  einem  solchen  Ausgleich, 
sondern  es  häufen  sich  augenscheinlich  in  einzelnen  Familien 
schwach-astigmatische  Hornhäute  und  in  anderen  stark-astig- 
matische.  Das  geht  sehr  deutlich  auch  aas  dem  durchschnittlichen 
Astigmatismus  aller  Augen  der  einzelnen  Familien  hervor.  Wenn 
wir  alle  31  Familien  nach  dem  Gesamtastigmatismus  in  4  Gruppen 
teilen,  so  erhalten  wir  stark  steigende  Durchschnitte  von  1,12 
bis  3,14  D.  pro  Auge  der  jeweiligen  Gru|)pe.  Diese  Extreme 
zeigen  deutlich  genug,  dass  es  ein  Charakteristikum  einer  Familie 
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«ein  kann,  entweder  ganz  geringen  oder  aber  hochgradigen  Astig- 
matismas  aafzuweisen.  Noch  viel  augenföUiger  mQsHte  sich  das 
zeigen,  wenn  wir  nicht  ein  ausgewähltes  Material  zur  Yerfugang 
hätten,  sondern  alle  Familien  mit  allen  Kindern  eines  ganzen 
Landesteiles. 

Die  31  Familien  mit  98  Individuen  zeigen  81  mal  einen 
Astigmatismus  von  über  6,0  D.  auf  die  Person.  Die  Wahrschein«- 
iichkeit  für  ein  Individuum,  einen  solchen  Astigmatismus  zu  haben, 
ist  also  gerade  ^/g  oder  eins  für  eine  Familie.  Nun  fehlen 
aber  so  hohe  Grade  bei  10  Familien  vollständig,  dafür  haben 
6  Familien  zweimal  und  3  Familien  dreimal  mehr  wie  5,0  D. 
Von  den  81  Kindern  mit  einem  Gesamtastigmatismus  von  mehr 
■als  5,0  D.  entfallen  allein  auf  die  Gruppe  der  stärksten  Familien- 
durchschnitte 16,  kein  einziges  aber  auf  die  der  schwächsten! 
Umgekehrt  verteilen  sich  die  Individuen  mit  höchstens  2,6  D. 
auf  beiden  Augen  zusammen.  Von  27  solchen  Kindern  gehören 
22  zur  ersten  und  zweiten  Gruppe  und  nur  5  zur  dritten  und 
vierten.  Es  geht  hieraus  sicher  hervor,  dass  die  Familien-Durch- 
schnittswerte nicht  etwa  allein  oder  auch  nur  in  erster  Linie  von 
einzelnen  ganz  hochgradigen  Fällen  hinaufgeschraubt  werden, 
sondern  dass  meistens  eine  Reihe  von  Augen,  bisweilen  alle,  an 
dem  hohen  Mittel  schuld  sind.  Man  sehe  nur  einmal  Tabelle  XI 
daraufhin  etwas  genauer  an. 

An  den  66  Familien  mit  je  8  Kindern  beiderlei  Geschlechts 
liessen  sich  in  der  gleichen  Weise  genau  die  gleichen  Eigen- 
tümlichkeiten nachweisen.  Wir  verzichten  darauf  und  stellen 
dafür  noch  für  alle  95  Familien  mit  8  Kindern  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Grade  der  Astigmatismen  fest.  Die  Rubrik  „Total^ 
der  Tabelle  XIII  gibt  die  Häufigkeit  der  Zahl  und  den  Prozenten 
nach.  Nun  werden  ausserdem  die  Familien  genau  wie  bei  den 
31  eben  besprochenen  nach  dem  Gesamtastigmatismus  geordnet. 
Dieser  steigt  von  2,26  D.  in  der  ersten  bis  auf  24,75  in  der 
95.  Familie. 

Nun  werden  vier  Gruppen  aufgestellt: 

I.     2,25—10,0    D.  28  Familien 
II.  10,25-13.0    D.  23 
IIL  13,25—16,0    D.  26 
VI.  16,25—24,75  D.  23 

Es  ist  nun  ganz  selbstverständlich,  dass  die  erste  Gruppe 
wenig,  die  vierte  aber  viele  stark  astigmatische  Augen  aufweisen 
muss.  Das  geht  allein  schon  aus  der  Anordnung  hervor  und 
bedeutet  an  sich  gar  nichts  besonderes.  Einer  ganz  wesentlich 
anderen  Verteilung  auf  die  einzelnen  Gruppen  steht  die  Anordnung 
Aber  durchaus  nicht  im  Wege.  Die  beiden  Tabellen  XIH  und 
XIV  beweisen,  wie  mir  scheint,  klar  genug,  dass  nicht  einzelne 
besonders  stark  oder  besonders  schwach  astigmatische  Individuen 
oder  Augen  die  Zuteilung  zu  der  betreffenden  Gruppe  bedingen, 
da  der  Astigmatismus  dieses  Individuums  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  in  keiner  Weise  etwa  durch  gegenteilige  Krümmungsver- 
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hältnisse  der  anderen  Kinder  der  gleichen  Familie  ausgeglichen 
wird,  im  Gegenteil!  Schwache  Astigmatismen  gruppieren  sich  in 
der  Regel  zu  schwachen,  starke  zu  starken. 

Da  wir  bei  den  eben  besprochenen  Aufstellungen  die 
Familien  mit  perversem  Astigmatismus  ausgeschieden  haben,  so^ 
müssen  die  in  Tabelle  X  aufgeführten  Prozentzahlen  auf  die  ver- 
wendeten 570  Aug^n  umgerechnet  werden.  Wir  erhalten  für  die 
erste  Kategorie  17,7  pCt.,  für  die  zweite  61,0  pCt.  und  für  die 
dritte  21,2  pCt  In  Fig.  4  wird  diese  Verteilung  durch  Schraffur 
dargestellt.  Die  senkrechten  Stäbe  geben  an,  wie  sich  die  Yer- 
teilutig  bei  den  vier  besprochenen  Gruppen  dazu  verhält.  Ein 
Kommentar  scheint  mir  überflüssig. 

////  A,  b,  c,  d:  Verteilung  der  570  Angen  von  Familien  mit  8  Kindern  nach 
dem  Grad  des  Asiigmatismas. 
I.         0-1,0, 
pCt.  II.     1,25-8,0, 

80  ,    III.    8,25—6,0. 


70 
60 
50 
40 
80 
20 
10 


Sankrechte  Silbe:  Verteil nog 
urnck  dem  Grud  dea  Aatigm&tJBmu» 


a)  bei  Gruppe  I,. 

b)  ,    ,    II, 

c)  .        ,     III, 

d)  .        ,      IV. 


I.      IL   III.        I.     II.    III.        I.     II.    III.        I.     II.    III. 

Fig.  4. 

Tabelle  XUl. 


Gesamtastigmatismas  pro  Familie 

Astigm. 

I 

II 

III 

IV 

Tot 

I 

II   1  III 

IV 

Tot. 

3,W-10,0 

10^5—18,0 

18,26-16.S 

16,2^-a4,76 

pCt. 

^Ct.  pCt. 

pCt. 

pCt. 

0-1,0 

64 

17 

15 

5 

101 

46,4 

12,8 

9,6 

8,6 

17,7 

1,25-2,0 

68 

70 

41 

24 

198 

45,7 

50,7 

26,8 

17,4  ;  34,7 

2.25-8,0 

10 

85 

59 

46 

150 

7,2 

25,4 

37,8 

83,8    26  3 

8,25-4,0 

1 

12 

85 

80 

78 

0,7 

8,7 

2M 

21,8  ;  18.7 

4,25-5,0 

— 

4 

5 

21 

80 

2,9 

3,2 

15,2     5,8 

5,25-6,0 

— 

— 

1 

12 

18 

— 

0,6 

8,7     2,8 

Zasamm. 

188 

188 

156 

188 

570 

100 

100 

100 

100 

100 

der  Homhftiitkrlknmaitg. 
Tabell«  XIV. 
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Astigm. 

I 

II 

III 

IV 

Tot. 

I 
pCt 

II 
pCt. 

III 
pCt. 

IV 

pOt. 

Tot. 
pCt. 

0—1,0 
1,86-8.0 
8,8ö-«,0 

64 
71 

1 

17 

106 

16 

16 

100 
41 

6 

70 
68 

101 
848 
121 

MvS 
62,» 

0,7 

1«,8 
76,1 

11,6 

9,6 
«4,2 
S6.S 

8.6 
60,7 
46,7 

17.7 
61,0 
»1,8 

Es  bleiben  noch  zu  besprechen  die  32  Familien  mit  je  yier 
untersuchten  Kindern.  Dass  der  reine  Zufall  es  fertig  bringt^ 
gelegentlich  zwei  stark  astigmatische  Kinder  in  einer  Familie  zu 
vereinigen,  verstehen  wir  allenfalls  noch.  Wenn  aber  von  einem 
Fehler,  der  in  hohen  Graden  nicht  allzu  h&ufig  ist,  der  Reihe 
nach  drei  und  vier  Kinder  befallen  werden,  dann  hört  der  Zufall 
auf,  eine  zulässige  Erklärung  zu  bieten.  Nun  sehe  man  die 
32  Familien  an! 

Um  zu  zeigen,  dass  nicht  etwa  die  Auswahl  des  Materials 
allein  oder  auch  nur  zu  einem  grossen  Teil  die  Häufung  starker 
Astigmatismen  bedingt,  soll  wieder  jeder  Vergleich  mit  anderem 
Material  vollständig  unterlassen  werden.  Die  32  Familien  werden 
nur  unter  sich  selbst  verglichen,  es  kommt  also  nur  ihre  Eigenart 
zum  Vergleich.  Damit  erhalten  wir  aber  wieder  nur  Minimal- 
werte für  die  Heredität. 

Alle  82  Familien  werden  der  Reihe  nach  nach  dem  Gesamt- 
astigmatismus geordnet.  Dieser  steigt  von  9,75  auf  31,75  D.  oder 
durchschnittlich  von  1,22  auf  3,97  D.  pro  Auge.  Nun  teilen  wir 
die  Familien  in  zwei  Gruppen.  Die  erste  umfasst  die  17  Familien 
mit  einem  Gesamtastigmatismus  unter  20,0  D.,  die  zweite  die 
15  mit  20,0  D.  und  mehr.  Für  olle  32  Familien  sowohl,  wie  für 
die  beiden  genannten  Gruppen  wird  nun  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Grade  von  Astigmatismus  berechnet.  Vergleichen  wir 
jetzt  die  Verteilung  der  256  Augen  einerseits  und  der  136  bezw. 
120  andererseits,  so  drängt  sich  unausweichlich  die  LJeberzeugung 
auf,  es  gebe  Familien  mit  einer  ganz  hochgradigen  Neigung  zu 
starkem  Astigmatismus.  Tabelle  XV  enthält  die  Resultate  dieser 
Berechnungen.  Die  erste  Zeile  gibt  die  Verteilung  aller  Augen, 
die  zweite  der  Augen  der  Gruppe  mit  schwächerem,  die  dritte 
mit  stärkerem  Gesamtastigmatismus.  Nicht  die  Anwesenheit 
besonders  hochgradiger  Einzelfälle  führt  zu  diesem^ 
sondern  die  grosse  Anzahl  von  stark  astigmatischen 
Augen  innerhalb  der  gleichen  Familie. 


T 

abelle  XV. 

0-2,0  D. 

2,25-4.0  D^ 

4,25—6,5  D. 

I.  Alle  256  Aagen 
11.  OesamUstigm.  bis  19,75 
III.  Oesamtastigm.  20  u.  mehr 

41,1  pCt. 
24,1      „ 

50,4  pCt. 
40,4     , 
59,1      « 

8,5  pCt. 
2,8      , 
1«7      « 
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Frappanter  noch  läset  sich  diese  Familieneigentümlichkeit 
an  den  extremen  Fällen  zeigen.  Stellen  wir  aas  den  5  Familien 
mit  dem  schwächsten  und  den  5  Familien  mit  dem  stärksten 
Gesumtastigmatismus  die  Angen  zusammen,  die  einerseits  geringen 
(bis  2,0  D.),  andererseits  starken  Astigmatismus  haben  (mehr  als 
2  D.),  so  erhalten  wir  folgendes  Bild: 


II      0-2,0  D, 


2,25  u.  mehr 


I.  Familien  mit  geringem  Geeamtastigm.  28  »»  70,0  pGt. 

II.         ,,  1,     starkem  „  „  II   ^  =  1^)0     . 


l2==30,0pCt. 
84  =  85.0    . 


Wer  nun  doch  noch  Bedenken  haben  sollte  über  die  Zu- 
lässigkeit  des  Gesamtastigmatismus  als  Einteilungsgrundlage,  in 
dem  Argwohn,  es  durfte  eben  doch  der  hochgradige  Astigmatis- 
mus einzelner  Individuen  den  Gesamtcharakter  einer  Familie 
bestimmen  oder  doch  allzu  sehr  beeinflussen,  f&r  den  haben  wir 
noch  eine  weitere  Berechnung  ausgeführt.  Es  wurden  ausgewählt: 
I.  die  Familien  mit  einem  Gesamtastigmatismus  bis  zu  6,0  D.  f  Qr 
den  „Astigmatiker*',  d.  h.  das  stärkst  astigmatische  Kind.  Fs 
waren  deren  sieben;  II.  die  Familien  mit  einem  Gesamtastigma- 
tismus von  mehr  als  8,0  D.  Hier  waren  es  acht.  Es  konnte 
also  beinahe  das  halbe  Material  verwendet  werden.  Jetzt 
wurden  die  Astigmatiker  völlig  ausser  acht  gelassen, 
dagegen  die  je  sechs  Augen  der  je  übrigen  drei  Kinder  nach 
Graden  geordnet.  Die  folgende  Zusammenstellung  der  Ergebnisse 
dieser  Berechnungen  dürfte  die  letzten  Zweifel  zerstreuen. 

I.  „Geschwister*  der  „Astigmatiker''  geringeren  Grades. 

II.  „Geschwister"  der  „Astigmatiker**  höheren  Grades. 


J 

0,25-1,0 

1,25-2,0 

2,25-8,0 

8,25  Q.  mehr 

I.  A Offen 
II.      . 

I.  pCt. 
II.     • 

7 
4 

16,7 

8,8 

24 

15 

67,1 

81,8 

11 

15 

26,2 

81,8 

14 
29,2 

Berechnen  wir  nun  auch  noch  den  durchschnittlichen  Astigma- 
tismus pro  Auge  —  nicht  etwa  für  alle  Augen,  sondern  nur  für 
die  der  „Geschwister^  — ,  so  kommen  wir  auf  1,68  D.  in  der 
ersten,  gegenüber  2,53  D.  in  der  zweiten  Gruppe. 

Wie  wir  die  Aufgabe  auch  anfassen,  auf  jede  Weise  zeigt 
es  sich  unwiderleglich,  dass  in  gewissen  Familien  Ton  zwei,  drei 
und  vier  untersuchten  Geschwistern  die  Astigmatismen  höheren 
-Grades  sich  zu  häufen  pflegen.  Bedenken  wir  nun,  dass  hohe 
Orade  dieser  Anomalie  im  allgemeinen  nicht  sehr  häufig  sind, 
dass  also  nach  den  Gesetzen  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung 
gerade  dann,  wenn  einmal  ein  so  seltener  Grad  dieses  Fehlers 
^ich    in  einer  Familie  gezeigt  hat,  die  Geschwister  dieses  Astig- 
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matikers  einen  nm  so  höheren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  für 
die  ungleich  häufigeren  niederen  Astigmatismen  haben  sollten,  so 
scheint  mir  die  Annahme  des  massgebenden  Einflusses  der 
hereditären  Anlage  unausweichlich. 

Ich  verweise  hier  noch  einmal  aut  Fig.  3.  Was  sich  selten 
ereignen  sollte  —  die  Häufung  yon  hochgradigem  Astigmatismus 
in  einer  Familie  —  tritt  in  nicht  weniger  als  42,9  pCt.  auf;  was 
dagegen  häufig  zu  erwarten  wäre  —  die  Kombination  von  starken 
und  schwachen  Graden  in  der  gleichen  Familie  —  ist  bei  weitem 
das  seltenste,  d.  h.  es  tritt  nur  in  je  8,6  pCt.  der  Fälle  ein.  Der 
Sch&ssel  zu  diesem  Widerspruch  liegt  allein  in  den  hereditären 
Beziehungen. 

Wir  können  nicht  umhin,  die  14  Familien  zu  je  vier  Ge- 
schwistern mit  einem  Astigmatismus  yon  wenigstens  4,0  D.  auf 
wenigstens  einem  Auge  hier  der  Reihe  nach  aufzufuhren.  Ein 
Blick  auf  dieses  Material  selbst  wirkt  vielleicht  überze\igender 
als  yiele  Berechnungen. 

Tabelle  XVI. 


Be. 

Si. 
Fi. 
Ma. 
Ho. 
^    Rü. 
Mar. 
Ja. 
We. 
Ba. 
Me. 
Mei. 
K&. 
Ga. 


fKechu 
\  Links ' 
I  Rechts 
1  Links 
j  Rechts 
{  Links 
i  Rechts 
\  Links 
/Rechts 
\  Links 

j  Rechts 
1  Links 
I  Rechts 
\  Links 

r  Rechts 
\  Links 
/  Rechts 
\  Links 
j  Rechts 
)  Links 
Rechts 
Links 
Rechts 
Lioks 
.  RechU 
\  Links 
/  Rechts 
\  Links 


1 

I 

II 

III 

IV 

1,25 

1,75 
1.75 

U5 
4,25 

8.5    - 
8,5 

1.5 
1,5 

1,75 
2,25 

1,5 
2,75 

8.25 
4,0 

1,25 
1,75 

1,5 
1,5 

2,5 
2.5 

8,5 
4,0 

0,75 
0,75 

8,0 
2,75 

1,75 
8,75 

8.25 
4,0 

0,75 
1,25 

1,0 
1,0 

8,75 
8,75 

426 
4,26 

1,75 
2,0 

2,0 
2,75 

2,5 
2,5 

2,75 
4,0 

1,75 
1,75 

1,5 
2,5 

8,5 
4.0 

8,75 
4,0 

1,25 
1,25 

8,0 
8,0 

8.25 
8,75 

2.75 
4.6 

1,75 
1,75 

2,25 
2.5 

8,0 
8,5 

4.0 
4,25 

1.25 
1,25 

2,5 
8,5 

8.5 

8,0 

4.0 

2,75 

1,25 
8,25 

2,5 
2,75 

1,0 
4,26 

4.25 
4,75 

1,75 
2,25 

1.75 
2,25 

8,5 
6,0 

4,6 
66 

2,0 
2,5 

2,5 
8,0 

2,5 
8,25 

6,5 
«,5 

1,75 
8,0 

4.25 
425 

4.25 
4,6 

4.6 
6,26 

Die   Durchschnittswerte    von   2,28—3,97  D. 
sprechen  eine  nicht  misszuverstehende  Sprache. 


2,28  D. 

2,31  D. 

2,81  D. 

2,78  D. 

2,5  D. 
I  2,58  D. 
J  2,84  D. 
}  2,84  D. 
I  2,87  D. 
J  2,97  D. 
j  3,02  D. 
J  8,31  D. 
I  8,59  D. 
I  8,97  D. 
Astigmatismus 
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Wir  schliessen  damit  die  allgemeinen  Erörterongen  über  die 
kollaterale  Heredität  ab  nnd  gehen  über  zar  Besprechung  der 
direkten  Yererbang.  Da  mag  es  denn  nicht  ganz  überflüssig  sein^ 
vorerst  auseinander  zu  setzen,  warum  der  Prototyp  aller  hereditären 
Beziehungen,  die  Vererbung  von  Eltern  auf  Emder,  nicht  über- 
haupt in  erster  Linie  der  Betrachtung  unterworfen  wurde. 

Das  führt  uns  kurz  in  ein  ganz  anderes  Gebiet  der  Eenntni» 
yom  Astigmatismus.  Wir  haben  anlusslich  eines  Vortrages  am 
ersten  internationalen  Eongress  für  Schulhygiene  in  Nürnberg  im 
April  1904  gesagt,  dass  in  der  Lehre  vom  Astigmatismus  eine 
ganze  Reihe  von  Fragen  noch  nicht  beantwortet,  ja  noch  nicht 
einmal  gestellt  sei.  Je  mehr  man  sich  mit  dieser  Materie  be- 
schäftigt, um  so  mehr  stösst  man  in  der  Tat  links  und  rechts  auf 
Lücken,  die  einem  Vordringen  der  Studien  Halt  gebieten.  Man 
möge  sich  nur  das  Eapitel  der  Entstehung  des  Astigmatismus  klar 
zu  machen  versuchen.  Die  Annahme  oder  sogar  der  Beweis,  dass 
es  sich  um  ein  angeborenes  Uebel  handelt,  ist  natürlich  noch  bei 
weitem  keine  befriedigende  Antwort  auf  die  Frage  nach  der 
Entstehung.  Und  wie  wünschenswert  wäre  gerade  die  Erweiterung 
unserer  Eenntnisse  in  dieser  Richtung,  hängt  ja  doch  yon  der 
Aetiologie  soviel  ab  für  das  tiefere  Verständnis  einer  ganzen  Reihe 
anderer  Fragen.  Eine  solche  Frage  ist  es  nun  eben,  die  uns 
zwingt,  mehr  auf  die  kollaterale  als  auf  die  direkte  Vererbung 
abzustellen.  Je  länger  wir  nämlich  die  gleichen  Individuen  ver- 
folgen, um  so  sicherer  wird  der  schon  in  meiner  Arbeit  „Bei- 
träge u.  s.  w.'^  festgestellte  Satz  bewiesen,  dass  der  Hornhaut- 
astigmatismus keine  durchaus  stabile  Eigenschaft  des  mensch- 
lichen Auges  ist.  Ich  werde  in  einer  speziell  dieser  Frage  ge- 
widmeten Arbeit  diesen  Satz  mit  einem  grossen  Material  von< 
neuem  überzeugend  begründen.  Unsere  vorliegende  Frage  wird 
nun  in  sofern  durch  diese  Veränderlichkeit  des  Astigmatismus  be- 
rührt, als  durch  den  Altersunterschied  zwischen  Eltern  und  Eindern 
im  Laufe  vieler  Jahre  eine  solche  Abnahme  eines  ursprünglich 
starken  elterlichen  Astigmatismus  stattgefunden  haben  kann,  dass 
irrtümlicherweise  auf  das  Fehlen  von  hereditären  Beziehungen 
geschlossen  werden  könnte.  Die  Beweiskraft  der  Untersuchungen 
über  die  direkte  Vererbung  wird  dadurch  wesentlich  beeinfiusst. 
Freilich  bewegt  sich  diese  Beeinflussung  wahrscheinlich  nur  in 
einer  Richtung,  und  zwar  so,  dass  wir  immer  ohne  weiterem 
behaupten  können,  die  gefundenen  Werte  seien  Minimalwerte. 
Denn  es  handelt  sich  bei  der  angeführten  Veränderung  des  Horn- 
hautastigmatismus mit  zunehmenden  Jahren  nie  oder  nur  ganz 
ausnahmsweise  um  die  Entstehung  oder  eine  wesentliche  Zunahme 
des  regulären  Astigmatismus,  sondern  immer  um  eine  Abnahme. 
Die  Entstehung  des  perversen  Astigmatismus  ist  grundsätzlich 
eine  Abnahme  des  regulären    und  kommt  hier  nicht  in  Betracht. 

Das  ganze  für  den  Nachweis  der  direkten  Heredität  ver- 
wendete Material    wurde    zuerst  in  folgende  Gruppen  gegliedert: 
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I.  Y&ter  und  Söhne, 
II.  Väter  und  Töchter, 
lU.  Matter  und  Söhne, 
IV.  Mütter  und  Töchter. 
Zu  I  gehören  67  Väter  mit  81  Söhnen,  zu  II  64  Väter  mit 
92  Töchtern,  zu  III  66  Mutter  mit  82  Söhnen  und  zu  IV  88  Mutter 
mit  122  Töchtern.     Wir  früher  bei  den  Geschwistern,  so  wurden 
auch  hier  die  Eltern  und  Kinder  so  geordnet,  dass  aus  den  Tabellen 
sofort  zu  ersehen  ist,  welche  Grade  von  kindlichem  Astigmatismus 
zu   jedem    Grade    des    elterlichen    Astigmatismus    gehören.     Als 
Paradigma  seien  zwei  Zusammenstellungen  für  Mütter  und  Söhne 
mitgeteilt.    Die  übrigen  Gruppen  sind  diesen  grundsätzlich  gleich. 

Tabelle  XVII. 
Mütter 


Sühne 


^7 

<=>. 

o^ 

o 

o^ 

q. 

Hörn  hau t- 

0* 

CO 

T 

i 

C0 

Aitigmatismus 

1^=^ 

i 

1 

^ 

1 

Total 

^S 

oC 

« 

•* 

^ 

per7.  a.  0-1,0 

29 

8 

3 

_ 

_ 

_ 

40 

1,25-2,0 

26 

16 

6 

1 

8 



52 

2,V5-8,0 

18 

4 

8 

4 

— 

— 

24 

3,25-4,0 

10 

7 

4 

6 

— 

1 

28 

4,25-5,0 

4 

4 

2 

2 

2 

1 

15 

5,25-6,0 

1 

2 

— 

— 

2 

— 

5 

161 

Total 

88 

41 

18 

18 

7 

2 

164  "- 

a)  Mütter 


Tabelle  XVIH. 

b)  Matter 


Hornhaot- 

Astig- 
Tnatismns 

.2 

<* 
1 

2' 

1 

5 

Total 

bis  2,0 
2,25-4,0 
4^5-6.0 

79 
84 
11 

10 

17 

4 

3 

1 
5 

92 
52 
20 

Total 

124 

8t 

9 

164 
164^ 

lO 

CO 


Hornhaat- 
Asiigm. 
in  pCt. 

.2 

2^ 

1 

© 

i 

Total 

bis  2,0 
2,25^4,0 
4,25-6,0 

68,7 

27,4 
8,9 

82,3 

64,8 
12,9 

88,8 

IM 
56,6 

56.1 
31,7 
12,2 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

Ans  allen  diesen  Tabellen,  den  mitgeteilten,  wie  den  übrigen, 
diesen  wie  gesagt  völlig  ähnlichen,  geht  deutlich  hervor,  dass 
mit  der  Zunahme  der  Häufigkeit  der  höheren  Grade  von  Astig- 
matismus bei  Vater  oder  Mutter  auch  bei  den  Kindern  eine 
parallele  Zunahme  einhergeht.  An  Durchschnittsberechnungen 
könnten  wir  ersehen,  dass  auch  der  Grad  des  Astigmatismus  der 
Kinder  mit  dem  Ansteigen  bei  den  Eltern  wächst.  Da  indessen 
der    Grad    des   Astigmatismus  variabel    ist,     so    legen   wir    das 
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grössere  Gewicht  auf  die  mehr  grundsätzliche  Frage:  „Gehören 
zu  Eltern  mit  geringem  Astigmatismus  auch  vorzugsweise  Kinder 
mit  geringem  Astigmatismus  und  nimmt  die  Zahl  der  stark 
astigmatischen  Kinder  zu,  wenn  die  Eltern  stark  astigmatisch 
sind?^  Die  oben  stehenden  Tabellen  geben  eine  unzweideutige 
Antwort.  Für  alle  vier  Gruppen  geht  dieser  Zusammenhang  sehr 
deutlich  aus  der  Tabelle  XIX  und  in  graphischer  Darstellung 
aus  Fig.  5  hervor. 

Tabelle  XIX. 

Verteilung  der  Augen  der  Kinder  nach  Anzahl  und  nach  Prozenten, 

wenn  Vater    oder  Mutter    entweder    bis    2,0  D.    oder    mehr    als 

2,0  D.  Astigmatismus  haben. 


.20 


ee  O 


»o 

H 


Väter 


bis  2,0 


64,8  pCt. 


46 

35,2  pCt. 


95 
65,0  pCt 


51 
35,0  pCt. 


über  2,0 


17 
60,0  pCt. 


17 
50.0  pCt 


19 
50,0  pCt. 


19 
50,0  pCt. 


Mütter 


bis  2,0 


79 
68,7  pCt. 


45 
36,3  pCt 


126 
69,6  pCt 


55 
30,4  pCt. 


über  2,0 


13 
82,5  pCt. 


27 
67,5  pCt 


28 
36,5  pCt. 


40 
63,5  pCt- 


V. 

fe*^ 

^-'«^ 

?^ 

^ 

^ 

^ 

i 

§ 

e^3 

•1 

1 

1 

in 

1 

^ 

|l 

«^j 

■  11 

V? 

14 

^ 

Si 

T" 

l>^ 

— 

1 

1 

Fig   5. 


Für  Eltern  und  Kinder  sind  nur  je 
2  Kategorien  aufgestellt:  I.  Astigmatismus 
bis  und  mit  2  D.  und  II.  Astigmatismus 
von  mehr  als  2  D.  Den  Ausgangspunkt 
bilden  die  Eltern.  Die  Frage  lautet  jedes- 
mal: Wieviel  Prozent  der  Söhne  oder  der 
Töchter  haben  geringen  oder  starken  Astig- 
matismus, wenn  der  Vater  geringen,  wenn 
er  starken,  -wenn  die  Mutter  geringen  und 
v^renn  sie  starken  Astigmatismus  hat.  Wie 
Fig.  5  deutlich  zeigt,  ist  für  alle  vier  Kate- 
gorien gemeinschaftlich  das  Ueberwiegen 
der  schwächeren  Grade  bei  den  Kindern  der 
schwächer  astigmatischen  Eltern  und  um- 
gekehrt. 

Auf  einen  vielleicht  bedeutungsvollen 
Unterschied  zwischen  der  I.  und  II.  Gruppe 
einerseits  und  der  III.  und  IV.  Gruppe 
andererseits  werden  wir  unten  noch  kurz  zu 
sprechen  kommen.  Hier  sei  noch  folgendes 
besonders  hervorgehoben:  Vergleichen  wir 
die  Verhältnisse  bei  den  Söhnen  und  den 
Töchtern  der  Väter,  so  zeigt  sich  eine  ge- 
radezu absolute  Uebereinstimmung  im  Ver- 
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halten  beider  Geschlechter!  Bei  geringem  Astigmatismus  der 
Väter  haben  die  Kinder  beider  Geschlechter  in  ^/^  der  Fälle 
aach  geringen  Astigmatismus,  in  ^/s  aber  stärkeren  (dieses  Ver- 
hältnis musste  noch  weit  mehr  im  Sinne  der  Uebereinstimmang 
zwischen  Vater  und  Kind  ausfallen,  wenn  nicht  die  Variabilität 
mitspielte),  bei  stärkeren  Graden  der  Vätßr  haben  die  Kinder  in 
der  Hälfte  der  Fälle  auch  stärkeren  Astigmatismus.  Auch  den 
Müttern  gegenäber  verhalten  sich  Knaben  und  Mädchen  ausser- 
ordentlich ähnlich. 

Grundsätzlich  müssen  wir  allen  unseren  Untersuchungen 
zweifellos  entnehmen,  dass  die  Vererbung  beim  Astigmatismus 
eine  hervorragende  Rolle  spielt.  Wie  gross  aber  diese  Rolle  ist, 
das  vermag  uns  unser  Material  leider  nicht  zu  sagen.  Es  wird 
überhaupt  schwierig  sein,  darüber  ein  zuverlässiges  Zahlenmaterial 
zu  erhalten.  Die  Art  des  Fehlers,  die  Unmöglichkeit,  ihn  auf 
eine  Krankheit  oder  die  Folgen  des  Gebrauchs  zurückzuführen, 
legen  aber  den  Gedanken  nahe,  dass  überhaupt  keine  anderen 
als  hereditäre  Momente  bei  der  Entstehung  im  Spiele  sein  möchten, 
dass  man  dabei  nur  den  Begri£F  der  Heredität  etwas  weiter 
fassen  müsse,  dass  es  sich  nämlich  überhaupt  gar  nicht  um  eine 
eigentliche  Abnormität  handle,  sondern  um  verschiedengradige  Ab- 
weichungen von  einem  durchschnittlichen  Typus.  Damit  wären 
wir  freilich  bei  der  Auffassung  angelangt,  dass  der  Astigmatismus 
auf  primärer  Variation  des  Keimplasmas  beruht  und  keine  patho- 
logische Erscheinung  darstellt.  Die  klinische  Bedeutung  wird 
dadurch  natürlich  beeinflusst,  in  den  Hauptfragen  aber  brauchen 
wir  unsere  bisherigen  Grundsätze  kaum  zu  ändern.  Doch  muss 
ich  diese  wichtigen  Fragen  für  eine  spätere  Bearbeitung  zurück- 
legen. 

Die  Schwierigkeiten  einer  befriedigenden  Darstellung  der 
Hereditätsverhältnisse  werden  naturgemäss  dadurch  gewaltig  er- 
höht, dass  sehr  wohl  eine  Generation  übersprungen  werden  und 
daher  ohne  Einbeziehung  der  Grosseltern  und  Urgrosseltern  nie 
ein  zuverlässiges  Urteil  über  die  Vererbung  abgegeben  werden 
kann.  Abgesehen  von  der  grossen  Schwierigkeit  der  Beschaffung 
eines  Materials,  das  diesen  ausgedehnten  Anforderungen  ent- 
spräche, kommt  nun  gerade  beim  Astigmatismus  noch  eine  Haupt- 
schwierigkeit dazu,  die  z.  B.  bei  der  Farbenblindheit  vollständig 
fehlt,  eben  die  Variabilität.  Gerade  die  ältesten  Individuen 
müssen  naturlich  die  Abweichungen,  die  im  Laufe  des  Lebens 
eintreten  oder  doch  eintreten  können,  am  ausgiebigsten  zeigen, 
sind  also  für  die  Vergleichung  sehr  wenig  geeignet.  Was  uns 
die  Zukunft  deshalb  brint^en  muss  und  was  iii  mehr  als  einer 
HinHicht  sehr  interessant  sein  wird,  das  ist  die  Verfolgung 
astigmatischer  Familien  darch  Generationen  hindurch:  Wenn 
auch  nur  an  einer  Familie  ganz  einwandfrei  erwiesen  wird,  dass 
die  Grosseltern  in  der  Jugend  stark  astigmatisch  waren  und  im 
Alter  diesen  Fehler  ganz  oder  teilweise  verloren  hatten  und  dass 
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hieraaf  in  der  zweiten  Generation  die  ganz  gleiche  Erscheinang 
auch  aufgetreten  war,  so  kann  bei  Anwesenheit  von  starkem 
Astigmatismus  in  der  dritten  Generation  das  Fehlen  bei  Eltern 
und  Grosseltern  grundsätzlich  nicht  mehr  gegen  die  Vererbung 
sprechen.  Nach  allen  meinen  Erfahrungen  zweifle  ich  nicht  im 
mindesten,  dass  uns  die  Zukunft  diese  Beweise  bringen  wird. 
Bis  dahin  müssen  wir  uns  mit  weniger  begnügen. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  speziellere  Fragen  der 
Vererbung  des  Hornhautastigmatismus  kurz  besprochen  werden. 
In  erster  Linie  sollen  alle  Familien  mit  perversem  Astigma- 
tismus auf  wenigstens  einem  Auge  etwas  genauer  betrachtet 
werden.  Ohne  auf  das  Wesen  dieser  besonderen  Form  des 
Astigmatismus  hier  näher  einzugehen,  wollen  wir  nur  kurz  daran 
erinnern,  wie  sich  nach  unserm  Bemer  Material  die  Häufigkeits- 
ziffem  mit  zunehmenden  Alter  ändern.  Nach  der  in  Tabelle  I 
wiedergegebenen  Verteilung  von  3170  jugendlichen  Augen  entfallen 
nur  1,2  pCt.  auf  den  perversen  Astigmatismus.  Nun  zeigt  eine 
Zusammenstellung  auf  Seite  28  der  „Beiträge  u.  s.  w.^  das 
bedeutende  Anwachsen  dieser  Form  mit  zunehmendem  Alter. 
Mit  16 — 30  Jahren  finden  wir  schon  ca.  4  pGt.,  mit  30 — 50  Jahren 
<^a.  8  pCt.,  mit  50—70  Jahren  ca.  12  pGt.  und  mit  70 — 88  Jahren 
gar  35  pCt.  Daraus  geht  zweierlei  mit  absoluter  Sicherheit  her- 
vor. Erstens,  dass  im  jugendlichen  Alter  der  perverse  Astigma- 
tismus nur  ausnahmsweise  vorkommt,  und  zweitens,  dass  er  mit 
zunehmendem  Alter  ganz  gewaltig  zunimmt,  dass  also  viele  neue 
Fälle  entstehen  müssen.  In  der  besprochenen,  auf  3154  kind- 
lichen Augen  unseres  Zürcher  Materials  fussenden  Zusammen- 
stellung finden  sich  bei  den  Knaben  27  =  1,94  pCt.,  bei  den 
Mädchen  22  »  1,24  pGt.,  zusammen  49  =  1,66  pCt.  pervers 
astigmatische  Augen.  Die  Differenz  gegenüber  dem  Berner 
Material  erklärt  sich  ganz  leicht  aus  dem  erheblich  geringeren 
Durchschnittsalter  der  Zürcher  Kinder,  die  zum  grössten  Teil  ^ 
der  I.  und  VI.  Klasse  der  Primarschule  angehören.  Wir  dürfen 
also  in  den  nachfolgenden  Betrachtungen  ganz  wohl  die  beiden 
Untersuchungsreihen  zum  Vergleich  heranziehen.  Für  die  Er- 
wachsenen steht  uns  eine  allgemeine  Kurve  aus  Zürich  nicht  zur 
Verfügung.  Nach  allem,  was  wir  aber  über  die  Zunahme  des 
perversen  Astigmatismus  im  Laufe  des  Lebens  wissen,  müssen 
wir  bei  den  Eltern  eine  wesentlich  grössere  Häufigkeit  der 
perversen  Fälle  voraussetzen. 

Nach  diesen  orientierenden  Bemerkungen  gehen  wir  an  die 
Besprechung  unserer  perversen  Fälle. 

Wir  verfügen  in  erster  Linie  über  49  kindliche  Augen  mit 
perversem  Homhautastigmatismus.  Diese  gehören  zu  29  Familien. 
Ein  Fehler,  der  in  der  Jugend  so  selten  ist,  kommt  nun  sicher 
nicht  nur  so  von  ungefähr  in  eine  Familie  hineingeschneit.  Wenn 
durch  fortschreitende  Veränderung  der  Hornhautkrümmung  aus 
dem  Astigmatismus  nach  der  Regel  solcher  gegen  die  Regel 
— perverser  —  hervorgehen  kann,  und  daran  ist  nicht  zu  zweifeln. 
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^o  liegt  die  Annahme  ausserordentlich  nahe,  das  ungewöhnlich 
frühzeitige  Einsetzen  dieses  Vorganges  hänge  wohl  davon  ab,  dass 
eben  diese  Familien  überhaupt  mit  geringen  Graden  von  Astigma- 
tismus schon  von  Anfang  an  behaftet  sein  möchten.  Es  wäre  dann 
das  verfrühte  Auftreten  von  perversen  Fällen  nur  ein  weiterer 
Beweis  für  die  Eigenart  der  betrefPenden  Familien,  schwach 
astigmatisch  zu  sein.  Lässt  sich  nun  dieser  Charakter  der 
Familien  mit  pervers-astigmatischen  Augen  wirklich  nachweisen? 
Stellen  wir  die  Augen  der  Angehörigen  dieser  pervers- 
astigmasischen  Kinder  zusammen  und  ordnen  wir  sie  nach  ihrem 
Astigmatismusgrad,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Werten: 

ryers               5  Aagen  =   6^1  pCt.  statt    1,6  pCt.  im  allgemeinen 

1,0  D.         40  «     =48,8     ^        „     22,5     ,      , 

1,25-2,0  D.     25  ,     =30,5     ,,     88,6     ,      . 

2,25  QDd  mehr  12  ,      «=  14,6      „        .     42,8     ,      „             , 

Fassen  wir  einerseits  unter  dem  Titel  „Normal"  alle  Augen 
zusammen,  bei  denen  der  Astigmatismus  1,5  D.  nicht  über« 
schreitet,  andererseits  alle  Fälle  mit  1,76  und  mehr  D.,  so  wird 
^er  Unterschied  noch  viel  augenfälliger.  Scheiden  wir  dann 
ausserdem  noch  die  perversen  und  die  Fälle  mit  Astigmatismus 
nach  der  Regel  von  über  3,5  D.  in  eigene  Gruppen  aus,  so  ensteht 
ein  Bild,  das  ein  richtiges  Gegenstück  darstellt  zu  allem,  was 
uns  das  Studium  der  hohen  Grade  von  Astigmatismus  gezeigt  hat. 
Das  gemeinschaftliche  Band  aller  dieser  Erscheinungen  ist  ohne 
den  geringsten  Zweifel  die  Eigentümlichkeit  der  einzelnen  Familien, 
Ausnahmen  natürlich  vorbehalten,  mit  Rücksicht  auf  die  Horn- 
hautkrümmung einen  gewissen  Typus  darzustellen,  der  eben  der 
Ausdruck  von  ausgesprochenen  hereditären  Tendenzen  ist.  Die 
Ausnahmen  sind  nur  zu  verständlich,  wenn  wir  uns  daran  erinnern, 
dass  die  Kinder  dem  Yater  oder  der  Mutter  nachschlagen  können. 
Wir  werden  hierauf  noch  zurückkommen. 

Die  nachstehende  Zusammenstellung  gibt  die  Häufigkeit  für 
-die  vier  Gruppen  bei  Angehörigen  von  Kindern  mit  perversem 
Astigmatismus  einerseits  (I)  und  im  allgemeinen  andererseits  (II). 


I. 
II. 


Pervers 
pCt. 


6,1 

1,6 


0-1,5 

pCt. 


78,2 

43,0 


1,75-8,5 
pCt. 


20,7 
44,7 


mehr  als 
3,5  D. 
pCt. 


10,7 


Gehen  wir  statt  von  den  pervers-astigmatischen  Kindern  von 
-den  pervers-astigmatischen  Eltern  aus,  so  treffen  wir  grundsätz- 
lich auf  genau  die  gleiche  Erscheinung.  Wenn  man  bedenkt,  dass 
in  dem  Alter  der  Eltern  die  perverse  Form  nicht  mehr  so  un- 
gewöhnlich ist,  wie  in  der  frühen  Jugend,  so  fällt  die  Ueberein- 
«timmung  nur  um  so  mehr  auf.  Wir  geben  in  der  folgenden 
Aufstellung  die  Verteilung  der  kindlichen  Augen,  die  zu  diesen 
Vätern  und  Müttern  gehören. 
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Pervers 
pCt. 


0-1,5 
pCt. 


1.75-8,5 
pCt 


3,75  und  mehr 
pCt. 


Im  allgemetaen  . 
Kinder  der  Väter. 
Kinder  der  M&tter 


1,6 


43,0 
78,0 
67,0 


44,7 

15,6 
23,5 


10,7 

6,4  (32  Augen) 
5,9  (34  Augen) 


Der  Mangel  an  perversen  Fällen  bei  den  Kindern  der  Väter 
mag  auf  den  ersten  Blick  etwas  stutzig  machen,  wie  auch  die 
geringe  Anzahl  bei  den  Kindern  der  Mütter.  Es  sei  in  dieser 
Hinsicht  auf  die  homochrone  Vererbung  (Darwin)  aufmerk- 
sam gemacht.  Die  Eigenschaft  der  Eltern  wird  freilich  erblich 
übertragen,  sie  äussert  sich  aber  erst  in  einem  gewissen  Alter. 
Das  starke  Ueberwiegen  der  Gruppe  mit  den  ganz  schwach 
astigmatischen  Augen  weist  aber  schon  auf  diese  zukünftige  Er- 
scheinung hin.  Allerdings  ist  es  noch  sehr  die  Frage,  ob  wirk- 
lich eine  homochrone  Vererbung  in  unserem  Falle  anzunehmen 
wäre.  Das  Charakteristische  solcher  Familien  ist  der  gering» 
Grad  Yon  Hornhautastigmatismus  schon  in  der  frühesten  Jugend. 
Flachen  sich  nuii  die  Hornhäute  mit  zunehmenden  Jahren  all- 
gemein oder  doch  in  sehr  vielen  Fällen  allmählich  ab  und  ist  daa 
Entstehen  des  perversen  Astigmatismus  nur  ein  Ausdruck  dieser 
Abflachung,  so  stellt  sich  im  Grunde  genommen  die  Frage  ein- 
fach so:  „Ist  die  Abflachung  eine  charakteristische  Eigenschaft 
gewisser  Familien,  ohne  dass  es  dazu  eines  äusseren  Anstossea 
bedarf,  oder  hängt  sie  von  Bedingungen  ab,  die  ausserhalb  des^ 
Individuums  ihren  Sitz  haben?^  Im  ersten  Falle  freilich  müssten 
wir  von  homochroner  Vererbung  sprechen.  Im  zweiten  Falle 
aber  läge  nur  eine  gleiche  Wirkung  bei  gleicher  Ursache  vor. 
So  einfach  wie  die  Frage  ist  immerhin  die  Antwort  nicht.  Um 
da  eine  Entscheidung  treffen  zu  können,  müssten  wir  viel  mehr,, 
als  es  bis  heute  der  Fall  ist,  über  Umfang  und  Wesen  der  Ver- 
änderungen der  Hornhautkrümmung  unterrichtet  sein. 

Die  6,4  und  5,9  pCt.  hochgradiger  Astigmatismen  werden 
ans  bei  genauerem  Zusehen  nicht  nur  nicht  überraschen,  sondern 
sie  dürfen  uns  als  Beispiele  für  den  alten  Spruch,  dass  die  Aus- 
nahme die  Regel  bestätige,  geradezu  imponieren.  Ein  Blick  auf 
diese  Familien  ist  in  der  Tat  höchst  lehrreich.  Da  ist  z.  B.  die 
Familie  Fr.  Die  Mutter  zeigt  neben  einem  perversen  Astigmatis- 
mus 44,0  D.  minimale  Homhautrefraktion.  Ihre  Tochter  scheint 
nun  mit  8,25  und  3,0  D.  Homhautastigmatismus  ganz  gegen  Ver- 
erbung zu  sprechen.  In  der  Tat  weisen  die  Verhältnisse  der 
minimalen  Hornhautrefraktion  gebieterisch  darauf  hin,  dass  dieses 
Kind  mit  seinen  40,25  D.  das  Charakteristische  seiner  Homhaut- 
wölbung  von  einer  anderen  Seite  her  hat,  entweder  von  der 
väterlichen  oder  durch  Vermittlung  der  nicht  stark  astigmatischen 
Mutter  von  dem  Grossvater  oder  der  Grossmutter  mütterlicher- 
seits.  Auch  in  der  Familie  W.  weisen  die  Krümmungsverhältnisse 
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der  kindlichen  Hornhäute  auf  eine  andere  Qaelle  als  die  Mutter 
oder  auf  den  Einfluss  von  zwei  verschieden  gearteten  Antezedenten: 

W.    ABtigmatismas:  Matter    0,25  D.  perrers; 

Tochter  4.5    D.  rechts  und  1,5  D.  lioks; 

Sohn       8,0    D.  reohU  and  2,0  D.  linka. 
Min.  Homhantrefraktion: 

Matter    43,25  D.; 

Tochter  42,5    D.  rechts  and  43,75  D.  links; 

Sohn       39,25  D.  rechts  and  39,75  B.  links. 
Sehr  überzeugend  ist  ein  weiteres  Beispiel: 
B.    Vater:  Hornhaatastigm.  0,25  perrers         Homhautrefr.  42,75  D. 

Soho:    Hornhaatastigm.  2,5  ond  3,25  D.    Homhantrefr.  41,25  ond  40,75. 

Beim  0  jährigen  Sohn  ist  nun  die  Hornhaut  flacher  als 
beim  Vater,  einem  ungewöhnlich  grossen  Herrn.  Das  drängt 
geradezu  zu  der  Annahme  einer  anderen  Herkunft  dieser  flachen 
Hornhäute.  Ausnahmsweise  konnten  wir  nun  in  dieser  Familie 
beide  Eltern  untersuchen  und  damit  schlagend  diese  anderweitige 
Herkunft  nachweisen.  Mutter:  Hornhautastigmatismus  3,25  und 
3,5  D.,  Homhantrefraktion  39,75  beiderseits.  Daher  der  starke 
Astigmatismus,  daher  die  für  einen  9  jährigen  Knaben  auffallend 
flache  Hornhaut! 

Wir  treffen  hier,  bei  den  perversen  Fällen,  genau  auf  die 
gleiche  Erscheinung,  wie  bei  den  hochgradigen  nach  der  Regel: 
Während  in  den  Familien  mit  geringem  und  mittlerem  Astig- 
matismus die  einzelnen  Individuen  und  Augen  nicht  stark  von- 
einander abweichen,  finden  wir  bei  den  genannten  beiden  extremen 
Formen  sehr  häufig  den  einen  oder  den  anderen  von  zwei  aus- 
gesprochenen Typen:  entweder  gleichen  sich  die  meisten  Augen 
hinsichtlich  der  Erümmungsverhältnisse  der  Hornhaut,  oder  aber 
es  zeigen  sich  deutlich  zwei  Gruppen  von  entgegengesetztem 
Charakter,  als  Hinweis  auf  zwei  entgegengesetzte  charakteristische 
Hornhautkrümmungen  bei  den  Vorfahren. 

Da  Javal  die  Vermutung  ausgesprochen  hat,  die  Israeliten 
möchten  mehr  zu  perversem  Astigmatismus  neigen,  so  verdient 
die  Tatsache  noch  Erwähnung,  dass  unter  den  eben  besprochenen 
Familien  keine  einzige  israelitische  sich  findet,  obschon  im  Ge- 
samtmaterial die  Israeliten  zahlreich  vertreten  sind. 

Es  bleibt  uns  noch  übrig,  einige  Betrachtungen  über  die 
Vererbbarkeit  der  Meridian  rieh  tun  g  anzustellen.  Grundsätzlich 
betrachten  wir  nach  den  Ausführungen  in  unseren  „Beiträgen  u.s.w.^ 
auch  diese  Frage  für  gelöst.  In  einer  späteren  Arbeit  über  die 
Veränderungen  des  Homhautastigmatismus  werden  wir  etwas  ein- 
gehender auf  die  Bedeutung  der  Achsenstellung  zu  sprechen 
kommen.  Hier  sei  nur  kurz  daran  erinnert,  dass  wir  schon  1894 
in  den  „Beiträgen'^  die  beständige  Zunahme  der  schiefen  Axen 
mit  zunehmendem  Alter  nachweisen  konnten.  Dieser  Hinweis  ist 
an  dieser  Stelle  deshalb  sehr  wichtig,  weil  aus  dem  Wandel  der 
Hauptmeridiane  klar  hervorgeht,  dass  wir  bei  der  Vergleichung 
derselben  durchaus  das  Alter  der  einzelnen  Familienmitglieder  zu 
berücksichtigen  haben.     Wir  lassen  daher  wohl  am  besten  über- 
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haupt  alle  Erwachsenen  aus  dem  Spiele  und  halten   uns  nur   an 
die  Kinder. 

Ausgangspunkt  ist  immer  der  Meridian  schwächster  Krüm- 
mung.    Nach  Erledigung  der  perversen  Fälle  bleiben  noch  übrig: 

1.  die  „schiefen"  Achsen  (30 — 60  Grad). 

2.  die    „annähernd    wagerechten"  Achsen    (mehr  als  60  bis 
weniger  als  90  Grad). 

Yon  den  Familien  mit  drei  Kindern  konnten  96  auf  die 
Achsenstellung  aller  sechs  Augen  genügend  genau  gemessen  werden. 
Bei  188  Augen  =  32,7  pCt.  war  der  Hauptmeridian  nasal  oder 
temporal,  bei  388  Augen  =  67,3  pCt.  wagerecht  (oder  senkrecht 
bei  den  perversen  Fällen).  In  25  Familien  kamen  überhaupt 
keineschiefen  Achsen  im  weiteren  Sinne  (1  und  2)  zur  Beobachtung. 
Alle  diese  150  Augen  zeigen  also  eine  Eigenschaft  gar  nie,  die 
doch  im  ganzen  Material  bei  jedem  dritten  Auge  auftritt.  Die 
188  Augen  mit  schiefen  Achsen  im  weiteren  Sinne  entfallen  auf 
die  übrigen  71  Familien  mit  426  Augen.  In  diesen  Familien  ist 
also  die  Häufigkeit  der  nicht  ganz  wagerechten  (oder  senkrechten) 
Hauptachsen  =  44  pGt.  Ganz  übereinstimmend  mit  den  Be- 
obachtungen in  den  „Beiträgen*  überwiegen  auch  bei  Zürcher 
Material  bei  weitem  die  nasalschiefen  Stellungen  über  die  tempo- 
ralschiefen (164  gegen  34).  Ebenso  kommen  in  beiden  Gruppen 
weitaus  die  meisten  Fälle  auf  die  geringeren  Abweichungen, 
(annähernd  wagerecht)  —  184  Augen  und  nur  wenige  auf  die 
eigentlich  „schiefen"  Stellungen  —  4  Augen. 

Trotz  der  Seltenheit  temporaler  Achsen  —  nicht  ganz  6  pCt.  — 
begegnen  wir  doch  in  fünf  Familien  bei  je  zwei  und  in  einer 
Familie  gar  bei  allen  drei  Kindern  diesem  ausnahm s weisen 
Zustande.  Die  gleiche  Häufung  zeigt  sich  natürlich  auch  bei 
den  nasalen  Achsen.  Während  wir  auf  der  einen  Seite  in  25  Familien 
mit  150  Augen  nie  nasalschiefe  Achsen  sehen,  stossen  wir  auf 
der  anderen  Seite  bei  6  Familien  mit  36  Augen  auf  27  derartige 
Stellungen. 

Einige  Beispiele  mögen  den  Berechnungen  noch  etwas  mehr 
Leben  geben: 


I.  Kind 

IL 

Kind 

IIL 

Kind 

rechts 

links 

rechts 

lioks 

rechts 

links 

amilie  flU. 

— 

85  n 

88  n 

— 

85  n 

65  n 

n          BA. 

80  n 

70  n 

70  n 

— 



75  n 

„        BI. 

&5n 

60n 

67  n 

67  n 

65d 

70  n 

V        KL. 

— 

— 

85  t 

86  t 

75  t 

80  t 

,*        HA. 

78  t 

78  t 

85  t 

85  t 

85  n 

— 

Ganz  ebenso  wie  bei  den  Familien  mit  drei  Geschwistern, 
könnten  wir  die  hereditären  Beziehungen  für  die  Meridian- 
stellung auch  bei  den  Geschwisterpaaren  nachweisen.  Es  erscheint 
mir  aber  wirklich  dieser  Nachweis  geradezu  überflüssig  angesichts 
•der  überzeugenden  Verhältnisse  der  eben  besprochenen  und  der 
Berner  Fälle.  Viel  wichtiger  und  viel  schwieriger  freilich  ist  die 
Frage  nach  der  Ursache  dieser  Erscheinung.  Darüber  ein 
anderes  Mal. 
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In  der  Frage  der  Vererbung  kommt  noch  eine  ganze  Reihe 
von  Gesichtspunkten  in  Betracht,  deren  Wichtigkeit  allerdings  sehr 
ungleich  ist.  Wir  können  hier  schon  aus  dem  einfachen  Grunde 
auf  die  meisten  dieser  Fragen  nicht  näher  eingehen,  ^eil  das 
Material  diesem  Studium  oft  nicht  besonders  gunstig  ist.  Meisteng 
sollten  wir  über  zwei,  drei  und  mehr  Generationen  verfugen,  oder 
über  alle  Kinder  oder  über  beide  Eltern  u.  s.  w.  Einiges  lässt 
sich  aber  vielleicht  doch  aus  dem  Charakter  unseres  Materials 
ableiten.  So  ist  es  eine  wichtige  Frage,  ob  die  Vererbung  sich 
kumulieren  oder  potenzieren  kann,  was  bei  gewissen  Krank- 
heitszustand en  behauptet  wird.  Die  Antwort  scheint  mir  aus  dem 
bisher  Ausgeführten  wenigstens  zum  Teil  hervorzugehen.  Da  die 
Vererbungstendenz,  wie  wir  gesehen  haben,  sehr  mächtig  zu  sein 
scheint,  und  da  die  Kinder  oft  Eigenschaften  beider  Eltern  ver- 
einen, so  ist  ein  „Entrinnen^  allerdings  viel  unwahrscheinlicher, 
wenn  beide  Eltern  starken  Astigmatismus  haben.  In  diesem  Sinne 
gibt  es  unzweifelhaft  eine  Kumulation.  Der  Prozentsatz  stark- 
astigmatischer  Kinder  solcher  Ehen  wird  voraussichtlich  erheblich 
grösser  sein,  als  bei  einseitiger  Belastung.  Es  wäre  sehr  ver- 
dienstlich, diese  Frage  an  zahlreichen  Astigmatiker-Familien  zu 
studieren.  In  praktischer  Hinsicht  sind  jedenfalls  Verw^ndten- 
ehen  in  stark  astigmatischen  Kamilien  zu  vermeiden.  Abgesehen 
von  den  Verwandtenehen  wird  die  relative  Seltenheit  hochgradiger 
Astigmatismen  die  Zahl  der  besonders  durch  Kumulation  ge- 
fährdeten Ehen  immer  in  bescheidenen  Grenzen  halten,  und  da  bei 
der  heutigen  Panmixie  schon  eine  ausserordentlich  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit besteht,  dass  auch  in  solchen  Ehen  von  den  vier 
Grosseltern  zwei  weniger  stark  oder  gar  nicht  astigmatisch  sein 
werden,  so  ist  nach  dem  Mendelschen  Gesetz  dafür  gesorgt,  dass 
die  Bäume  auch  hier  nicht  in  den  Himmel  ^wachsen.  Dies  für  die 
Anzahl  der  Astigmatiker.  Mit  Rücksicht  auf  den  Grad  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  eine  Milderung  durch  das  nicht  oder  wenig 
Astigmatische  der  beiden  Eltern  eintreten  kann.  Dass  aaf  der 
anderen  Seite  bei  beiderseitiger  Belastung  eine  wesentliche  Zunahme 
über  den  Grad  des  stärker  Astigmatischen  der  Eltern  hinaus  zu 
befurchten  sei,  glaube  ich  nicht.  Es  handelt  sich  nach  unserer 
Auffassung  eben  nicht  um  eine  Erkrankung.  Bei  einer  solchen 
verstehen  wir  die  „Potenzierung"  sehr  wohl.  Bei  einer  Variation 
des  Keimplasmas  hört  aber  die  Zunahme  der  Abweichung  von 
der  Norm  natürlich  an  einer  bestimmten  Grenze  auf.  So  habe 
ich  unter  wohl  30000  Messungen  einen  eigentlichen  Astigmatismus 
nach  der  Regel  ohne  pathologische  Veranlassung  von  über  6,5  D. 
überhaupt  noch  nie  beobachtet.  Es  fällt  wohl  auch  niemandem 
ein,  in  Familien  mit  sehr  grossen  oder  sehr  kleinen  Ehegatten 
6in  beständiges  Grösser-  oder  Kleinerwerden  der  Kinder  zu  er- 
warten, wenn  sich  diese  Kombinationen  auch  durch  Generationen 
hindurch  wiederholen  sollten. 

Bei  gewissen    erblichen  Zuständen    scheint    man  sicher  von 
homöomorpher    und    heteromorpher  Vererbung  sprechen  zu 
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dürfen, ebenso  von  Transformismus.  Dasscheintaus Tierversuchen 
hervorzugehen  und  wird  klinisch  beobachtet.  So  wird  es  wenigstens 
gedeutet,  wenn  ganz  seltene  Abnormitäten,  wie  z.  B.  Kolobome, 
bei  den  einen  Geschwistern  in  der  Iris  liegen,  bei  anderen  in  der 
Ohorioidea.  Ob  mit  Recht,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Bei 
«inem  Zustand  von  der  Häufigkeit  des  starken  Astigmatismus  darf 
man  aber  sicher  derartige  Kombinationen  nicht  annehmen.  Da 
für  die  Hypermetropie  wie  für  die  Myopie  die  Heredität  ebenfalls 
Yon  grösster  Bedeutung  ist,  so  ist  bei  der  Häufigkeit  aller  Re- 
fraktionsstörungen ein  Zusammentreffen  zweier  oder  aller  dieser 
Refraktionsanomalien  in  der  gleichen  Familie  wohl  ohne  jede  Be- 
ziehung zu  dem,  was  man  unter  heteromorpher  Vererbung  oder 
Transformismus  versteht. 

Man  hat  beobachtet,  dass  in  kinderreichen  Familien  mit 
kataraktösen  Kindern  die  erkrankten  meist  unmittelbar  aufeinander 
folgen.  Seltener  kommen  gesunde  dazwischen.  Das  ist  bei  einem 
Zustande  sehr  begreiflich,  der,  wie  doch  wohl  die  angeborene  oder 
gleich  nach  der  Gebui-t  entstandene  Katarakt,  mit  der  Ernährung 
des  sich  entwickelnden  Kindes,  also  auch  mit  dem  Gesundheits- 
zustand der  Mutter  in  en^em  Zusammenhang  stehen  wird.  Unser 
Materi^  weist  leider  viel  zu  wenig  Familien  auf  mit  einer  sehr 
grossen  Kinderzahl,  als  dass  wir  diese  Frage  mit  viel  Aussicht 
auf  Erfolg  studieren  könnten.  Rein  theoretisch  ist  die  Möglichkeit 
einer  solchen  Erscheinung  bei  Astigmatismus  nicht  ausgeschlossen. 
Zwar  wird  der  Gesundheitszustand  der  Mutter  nicht  in  dem  Sinne 
auf  die  Entstehung  von  Astigmatismus  einwirken  können,  wie 
etwa  bei  der  Katarakt.  Es  ist  nicht  wohl  anzunehmen,  dass  etwa 
der  geschwächte  Organismus  der  Mutter  durch  diese  Schwächung 
selbst  das  Zustandekommen  von  Astigmatismus  bewirke.  In  diesem 
Sinne  müssten  wir  eine  Analogie  ablehnen.  Es  gibt  aber  noch  eine 
andere  Möglichkeit  desEinwirkens  der  gesundheitlichen  Bedingungen 
der  Mutter.  Wir  sind  noch  sehr  wenig  unterrichtet  über  die  Gründe 
der  Vererbung  im  einen  Falle  und  des  Ausbleibens  in  einem  an- 
deren. Die  ausserordentlich  interessanten  Ausführungen  von 
Orschansky  (4)  haben  uns  in  diesem  Studium  ohne  Zweifel 
einen  grossen  Schritt  weiter  gebracht,  wenn  ich  auch  glaube,  dass 
eine  grosse  Zahl  geläufiger  Anschauungen  mit  seinen  Schlüssen 
nicht  so  leicht  vereinbar  ist.  Auf  alle  Fälle  ist  das  sicher,  dass 
im  Verlaufe  einer  Ehe  die  Präponderanz  des  einen  oder  des  anderen 
Ehegatten  -wechseln  kann.  Dass  dieser  Wechsel  unter  anderem 
mit  dem  relativen  Alter  zusammenhängt,  wird,  wie  ich  glaube,  so 
ziemlich  allgemein  angenommen.  Dass  aber  auch  der  Gesundheits- 
zustand seine  Bedeutung  haben  kann,  ist  wohl  nicht  zu  leugnen. 
Daraus  würde  sich  nun  die  Möglichkeit  einer  Beeinflussung  des 
Astigmatismus  in  dem  Sinne  denken  lassen,  dass  je  nach  dem 
jeweiligen  Gesundheitszustand  der  Mutter,  natürlich  neben  vielen 
anderen  Faktoren,  entweder  eher  ihre  Hornhautkrümmung  vererbt 
würde  oder  eher  die  des  Vaters. 

Nur  ein  grosses  und  lückenloses  Material  kann  genügen  zum 
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Studiam  der  eben  besprochenen  Frage  nach  eventuellen  Gesetzen 
in  der  Reihenfolge  der  stark-astigmatischen  Kinder.  Wer  sich  nun 
daran  machen  will,  solche  Studien  yorzubereiten,  der  sei  gleich 
«uf  eine  sehr  grosse  Schwierigkeit  aufmerksam  gemacht.  Als  ich 
mein  Material  nach  diesen  Gesichtspunkten  ordnen  wollte,  fiel  mir 
gleich  eine  Familie  in  die  Hunde,  die  einem  sofort  klar  machen 
musste,  wie  vorsichtig  man  hier  zu  Werke  zu  gehen  hat.  Es 
sollte  erforscht  werden,  ob  für  das  zweite  Kind  eine  gewisse 
„Immunität^  bestehe,  wie  das  für  andere  angeborene  Zustande  auf 
erblicher  Basis  behauptet  worden  ist.  Eine  der  ersten  Familien, 
die  zum  Studium  benutzt  werden  sollte,  zeigte  nun  für  eines  der 
drei  Kinder  eine  solche  Abnahme  des  Homhautastigmatismus  vom 
ß.  bis  zum  12.  Lebensjahr,  dass  es  zur  Beurteilung  dieser  Frage 
genau  im  entgegengesetzten  Sinne  beitrug,  wenn  man  die  eine 
Messung  benutzte,  als  bei  Verwendung  der  anderen.  Es  geht  daraus 
zur  Genöge  hervor,  dass  die  Veränderlichkeit  des  Astigmatismus 
keinesfalls  ausser  acht  gelassen  werden  darf.  Einmal  muss  grund- 
eützlich  daran  gedacht  werden,  dass  der  Astigmatismus  der  Eltern 
nicht  mehr  so  stark  sein  wird,  wie  in  ihrer  Jugend.  Für  die 
Kinder  aber  müssen  wir  geradezu  ungefähr  gleiches  Alter  ver- 
langen, um  ganz  sicher  zu  gehen.  Darin  liegt  nun  aber  eine  grosse 
Schwierigkeit  für  die  BeschafiFenheit  eines  ausgiebigen  Materials. 
Es  genügte  also  z.  B.  nicht,  etwa  ein  ganzes  Dorf  von  einigen 
Tausend  Einwohnern  nacheinander  zu  untersuchen.  Was  wir 
haben  sollten,  das  ist  eine  grosse  Anzahl  von  kinderreichen 
Familien,  die  im  Laufe  vieler  Jahre  derart  gewonnen  werden,  dass 
die  Untersuchungen  aller  Kinder  nicht  auf  den  gleichen  Zeitpunkt, 
sondern  auf  das  gleiche  Alter  fallen. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grad  trifft  diese  Voraussetzung  für 
unser  Material  zu.  So  verfügen  wir  z.  B.  über  51  Familien  mit 
je  drei  im  Alter  von  6 — 7  Jahren  untersuchten  Geschwistern. 
Sie  sind  alle  gleich  alt,  und  ihre  Keihenfolge  ist  bekannt.  Ob 
sich  freilich  noch  mehr  oder  weniger  Kinder  dazwischen  reihen, 
oder  ob  das  die  einzigen  sind,  wissen  wir  nicht.  Immerhin  mag 
^s  als  Anfang  solcher  Untersuchungen  nicht  ganz  wertlos  sein, 
diese  51  Familien  noch  etwas  näher  anzusehen. 

Tabelle  XX  gibt  Aufschluss  über  die  Häufigkeit  der  ver- 
schiedenen Grade  des  Astigmatismus  bei  den  ältesten,  den  mittleren 
und  den  jüngsten  Kindern.  Aus  diesem  allerdings  beschränkten, 
sonst  aber  sehr  geeigneten  Material  scheint  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit hervorzugehen.  Die  später  geborenen  Kinder  zeigen 
immerwenigerhochgradigen  und  immer  mehr  geringen  Astigmatismus. 
Die  Unterschiede  zwischen  den  ältesten  und  den  jüngsten  Kindern 
sind  so  gross,  dass  ein  Zufall  ausgeschlossen  werden  muss.  Da 
nun  einzelne  Aufnahmen,  die  natürlich  auch  wieder  ihre  Be- 
gründung haben,  die  Differenzen  noch  abschwächen,  so  geben  die 
gefundenen  Unterschiede  wahrscheinlich  wieder  nur  das  Minimum 
dieser  Tendenz.  Wie  gut  stimmt  übrigens  die  Tendenz  mit  dem 
folgenden  Ausspruch  Orschanskys:     „Bei  den  ersten  Kindern 
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fordert  die  Erblichkeit  pathologischer  Zastände  die  grössteir 
Opfer.  Im  weiteren  Verlauf  des  ehelichen  Lebens  sinkt  die 
Energie  der  pathologischen  Yererbung**.  Wenn  wir  auch  nur 
von  einem  der  Eltern  ausgehen,  so  stimmen  die  Kinder  eben 
schon  deshalb  nicht  ganz  mit  diesem  überein,  weil  bei  allen  Ver- 
erbungen zwei  Richtungen  wirksam  zu  sein  scheinen,  die  Stabilität 
und  die  Variabilität.  Die  wirkliche  Vererbung  wird  eine  Resultante 
aus  diesen  Tendenzen  darstellen,  mit  mehr  Neigung  zur  Annäherung 
an  die  eine  Richtung  oder  an  die  andere.  Es  lässt  sich  nun 
denken,  dass  entweder  mit  zunehmendem  Alter  die  Stabilität 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  also  die  Abnahme 
der  Vererbungstendenz  im  vererbenden  der  beiden  Eltern  allein 
liegt,  oder  aber,  dass  mit  zunehmender  Dauer  der  Ehe  der  aus- 
gleichende Einfluss  des  anderen  der  beiden  Eltern  mehr  Bedeutung 
erlange.  Es  liegt  uns  ferne,  aus  unserem  spärlichen  Material 
irgend  welche  Entscheidung  dieser  Frage  ableiten  zu  wollen. 


Tabelle 

XX. 

Hornhaut- 
Astigmatismas 

bis  1,5  D. 

pCt 

1,75-2,75 
pCt 

3,0Q.mehr          ToUl 
pCL          '       Augen 

Aeltestes  Kind     .... 
Mittleres  Kind     .... 
Jüngstes  Kind      .... 

28  =  22,6 
84  =  33,8 
42  »  41,2 

40  =  80,2 
37  i=  36,3 
48  =  42,2 

89  =  88,2 

31  =  30,4 
17  =  16,6 

102 
102 
102 

Zusammen 

1     99  =  32,5 
'          pCt. 

120=39,2 
pCt. 

87  =  28,3 
pCt. 

306 
Angen 

Grosse  Familien  und  beide  Eltern,  statt  nur  Vater  oder 
Mutter,  wie  -wir  es  meistens  untersuchen  konnten,  setzt  auch  das 
Studium  einer  weiteren  sehr  interessanten  Frage  voraus,  der 
Frage,  ob  die  Vererbung  mehr  vom  Vater  oder  mehr  von  der 
Mutter  ausgehe.  Im  grossen  und  ganzen  sind  unsere  früheren 
Anschauungen  auch  im  neuen  Material  nachweisbar,  dass  der 
Astigmatismus  vom  Vater  sowohl,  wie  von  der  Mutter  auf  Knaben 
sowohl,  wie  auf  Mädchen  übergeht  und  zwar  wahrscheinlich  ohne 
sehr  erhebliche  Differenzen  in  der  Häufigkeit  oder  der  Intensität. 

Sehen  wir  uns  noch  einmal  Figar  5  und  Tabelle  XIX  an. 
Wir  fanden  die  Verhältnisse  für  beide  Geschlechter  in  hohem 
Grade  übereinstimmen.  Einen  Unterschied  freilich  müssen  wir 
nun  doch  noch  hervorheben,  nämlich  die  bedeutend  grössere 
Häufigkeit  von  starken  Astigmatismen  der  Kinder  von  astigmatischen 
Müttern.  Während  wir  bei  Vätern  und  Kindern  nur  je  50  pCt. 
fanden,  sind  es  bei  den  Müttern  und  Kindern  67,5  und 
63,5  pCt.  In  eine  kurze  Formel  gefasst,  müsste  man  also  sagen: 
Die  Aussichten,  einen  starken  Astigmatismus  vom  Vater 
oder   von    der    Mutter    zu    ererben,    sind    für    beide   Ge- 
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schlechter  ungefähr  gleich,  es  scheint  aber  die  Mutter 
für  die  Vererbung  im  allgemeinen  mehr  in  Betracht  zu 
kommen.  Wir  möchten  hier  nicht  unterlassen,  an  die  Auffassung 
von  Orschansky  zu  erinnern,  der  der  Mutter  in  der  Vererbung 
im  allgemeinen  eine  mehr  konservierende,  dem  Vater  eher  die 
fortschrittliche  Rolle  zuweist.  Danach  musste  man  einen 
starken  Astigmatismus  iur  den  ursprunglicheren,  einen  schwachen 
für  den  entwicklungsgeschichtlich  späteren  Zustand  betrachten. 
Die  Abnahme  des  Astigmatismus  zu  Lebzeiten  der  einzelnen  Indi- 
viduen spricht  entschieden  eher  für,  als  gegen  eine  solche  Auffassung. 
Das  weitere  Studium  dieser  Frage  gehört  freilich  nicht  hierher. 
Fassen  wir  noch  einmal  kurz  die  Ergebnisse  der  vorstehenden 
Untersuchungen  zusammen,  so  dürfen  wir  ohne  Zweifel  konstatieren, 
dass  alle  unsere  Behauptungen  vom  Jahre  1895  mehr  wie  gerecht- 
fertigt waren.  Der  dominierende  Einfluss  der  Vererbung 
der  Astigmatismusverhältnisse  ist  bewiesen.  Je  voll- 
kommener und  je  ausgiebiger  das  verwendete  Material  seiu  wird,, 
um  so  mehr  werden  wir  nach  und  nach  dazu  kommen,  einzelne 
speziellere  Fragen  noch  weit  befriedigender  beantworten  zu  können. 
Will  bei  irgend  einer  Berechnung  oder  Betrachtung  das  Resultat 
nicht  stimmen  oder  scheinen  einzelne  Fälle  auffallend  gegen 
Vererbung  zu  sprechen,  so  möge  man  sich  immer  daran  erinnern,. 
wie  sehr  jede  noch  so  geringfügige  Erscheinung  in  der  Folge  der 
Generationen  von  einer  ganzen  Menge  von  Faktoren  abhängt, 
wie  sehr  jedes  einzelne  menschliche  Wesen  Bausteine  verschiedener 
Herkunft  enthält,  wie  sehr  bei  der  Entstehung  und  Entwicklung 
eines  solchen  Wesens  phylogenetische,  grosselterliche,  elterliche 
und  individuelle  Einwirkungen  durcheinanderwirbeln. 
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2.  Senator  and  Kam  in  er,  Krankheiten  nnd  Ehe.    S.  363. 

8.  Steiger,  Beiträge  cur  Physiologie  und  Pathologie  der  Hornhautrefraktion. 

Wiesbaden,    J.  F.  Bergmann.     1895. 
4.  Orschansky,  Die  Vererbung  im  gesunden  und  krankhaften  Zustande  u.  s.  w» 
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Berichte  und  Referate. 


I. 
Berleht  fiber  die  engrllsche  ophthalmologrlsehe  Literatur. 

(IL  Semester  1905.) 

Erstattet  von 

Dr.  GRÜBER-London. 

Zur  Bakteriologie    der  Konjunktivitis. 
W.  B.  Inglis  Pollock    hat    eine  sehr  grosse  Anzahl    von  Kon- 
junktividen  im  Ambulatorium  der  Glasgower  Augenklinik  bakteriologisch 
nntersucht.     Er  erhielt  in  86,4  pCt.  aller  Fälle  einen  positiven  Befund^ 
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wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  eine  öftere  Untersuchung  wohl  auch 
noch  in  manchen  negativen  Fällen  Aussicht  auf  Erfolg  gehabt  hätte. 
Bei  akuter  Konjunktivitis  (mit  schleimig  -  eitriger  Sekretion)  fand 
sich  der  Eoch-Weekssche  Bazillus  in  75  pCt,  der  Morax  -  Axen- 
feidsche  Diplobazillus  in  4  pCt.,  der  Pneumococcus  in  3  pCt.  Würden 
aber  alle  Fälle,  deren  Symptome  bereits  klinisch  auf  Koch-Weekssche 
Infektion  hinweisen,  einer  bakteriologischen  Eontrolle  zugeführt  werden, 
so  würde  sich  ein  übereinstimmendes  Ergebnis  in  der  überwältigenden 
Majorität  ergeben  haben.  Bei  sub akuter  Konjunktivitis  fand  sich 
in  74  pCt.  aller  Fälle  der  Morax- Axen feidsche  Diplobazillus  und  in 
10  pCt.  der  Koch-Weekssche  Bazillus,  letzterer  wohl  zumeist  in  Fällen, 
die  akut  begonnen  haben.  Der  verhältnismässig  häufige  negative  Befund 
ist  hier  aus  der  Dürftigkeit  des  Sekrets  zu  erklären.  Sehr  wichtig  ist 
die  bakteriologische  Untersuchung  zur  Bemessung  der  Infektionsgefahr. 
Kinder  mit  Koch-Weeksschen  und  Diplobazilleu  -  Befund  müssen  der 
Schule  unbedingt  ferngehalten  werden.  Auch  die  Prognose  wird  durch 
den  bakteriologischen  Befund  beeinüusst,  indem  die  Koch-Weeksschen 
Infektionen  günstig  und  schnell  ablaufen.  Kleine  Geschwüre  bildeten 
sich  allerdings  auch  hierbei  in  5  pCt.  aller  Fälle.  —  Erwähnt  sei  hier 
das  Verfahren,  das  7or  allen  grösseren  Augenoperationen  an  der  Glasgower 
Klinik  eingehalten  wird.  Der  Patient  wird  5  Tage  vor  der  Operation 
aufgenommen;  der  Bindehautsack  wird  dreimal  täglich  mit  steriler 
Lösung  ausgewaschen.  Drei  Tage  vor  der  geplanten  Operation  wird 
«in  Agar-Röhrchen  mit  dem  Bindehaut-Sekret  inokuliert  und  inkubiert. 
Zeigen  sich  unmittelbar  vor  der  Operation  Kolonien  von  Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  oder  zahlreiche  Ton  Albus  oder  solche  von  irgend 
«inem  anderen  virulenten  Mikroorganismus,  so  wird  die  Operation  ver- 
schoben und  der  Patient  vorerst  zweckentsprechend  behandelt. 

(Transactions  Ophthalmological  Society   1905.) 


Enophthalmus  mit  trophischen  Störungen  im  Frontal- 
nervengebiet. 

Cyril  H.  Walker  berichtet  über  eineu  jener  höchst  interessanten 
Fälle,  in  denen  es  zu  Enophthalmus  im  Zusammenhang  mit  Atrophie 
im  Gebiet  des  Frontalnerven  kommt  (Transactions  Ophth.  Soc.  1905). 
Diese  Fälle  stehen  in  nahem  Zusammenhang  mit  Hemiatrophia  facialis. 
Es  handelte  sich  um  einen  27  jährigen  Mann  mit  beiderseitigen  Leukomen, 
wahrscheinlich  nach  Keratitis  interstitialis.  Vor  6  Jahren  trat  zuerst 
ein  kahler  Fleck  auf  der  rechten  Kopfseite  auf,  der  sich  nunmehr, 
10  cm  lang  und  2  cm  breit,  bis  gegen  den  Scheitel  erstreckt.  Ausser- 
dem besteht  Atrophie  der  inneren  Hälfte  des  rechten  oberen  Lides  und 
der  entsprechenden  Augenbrauenpartie,  die  hier  ganz  haarlos  Ist.  Das 
rechte  Auge  steht  0,5  cm  zuiiick,  Bücken  verändert  die  Anomalie 
nicht.  Die  Funktion  und  Beweglichkeit  ist  normal,  nur  Blinzeln  ruft 
bisweilen  ein  eigentümlich  schnappendes  Geräusch  hervor,  wahrscheinlich 
weil  die  Lider  die  Bewegungen  des  zurückgesunkenen  Bulbus  nicht 
vollkommen    mitmachen.     Es    bestand    keine    Störung  der   Sensibilität. 
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Diskussion  über  intraokuläre  Tuberkulose. 

Je  SSO p,  der  die  Diskussion  einleitet,  fasst  seine  Anschauung  in 
folgende  7  Punkte  zusammen:  1.  Das  Vorkommen  yon  primärer  intra- 
okulärer Tuberkulose  ist  sehr  unwahrscheinlich;  2.  Augen  äff ektionen 
finden  sich  postmortal  in  ca.  50  pCt.,  ophthalmoskopisch  in  30  bis 
35  pCt.  von  akuter  Miliartuberkulose;  3.  er  fand  keine  entscheidenden 
Erfolge  von  Tuberkulin  T-R  für  die  Diagnose  und  Terapie  der  intra- 
okulären Tuberkulose;  4.  er  warnt  yor  der  Exzision  des  Auges,  die 
unnütz  sei  und  oft  zu  Meningitis  führe;  5.  ziemlich  charakteristisch  für 
tuberkulöse  Chorioiditis  ist  die  Abwesenheit  von  Glaskörpertrübungen 
und  von  ausgiebiger  Pigmentierung  im  Gegensatz  zur  Syphilis;  6.  er 
selbst  hat  keine  Erfahrungen  über  Chorioiditis  bei  chronischer  Tuber- 
kulose, jedoch  wurden  in  der  Diskussion  verschiedene  Fälle  hervor- 
gehoben  und  für  die  Diagnose,  namentlich  von  Hess,  auf  die  Wichtig- 
keit der  Tuberkulin -Reaktion  hingewiesen;  7.  die  Diagnose  einer  ab- 
gelaufenen, tuberkulösen  Chorioiditis  ist  schwierig.  Gewicht  ist  auf  die 
Abwesenheit  von  Narbenbildung  und  Pigmentierung  zu  legen. 

(British  Medical  Association  Leicester;   Lancet  5.  VIII.   1905.) 

Erkrankungen   des   Sehnerven   und   der  Netzhaut. 

J.  Jameson  Evans  (British  Medical  Journal.  8.  VII.  1905) 
berichtet  über  fünf  interessante  Fälle,  in  denen  es  im  Anschluss  an 
eine  auf  den  äussern  Angularfortsatz  des  Stirnbeins  einwirkende  Ver- 
letzung zu  einseitiger  temporaler  Ilemiopsie  kam.  Die  zentrale  Seh- 
schärfe war  hierbei  ziemlich  erhalten  und  zeigte  Tendenz  zur  Besserung, 
während  der  Gesichtsfeld- Ausfall  sich  nicht  verkleinerte.  Verf.  meint, 
dass  die  Symptome  von  einer  durch  Contrecoup  erfolgenden  partiellen 
Verletzung  des  Sehnerven  herrühren.  Dieser  wird  auf  der  Seite  des 
Unfalls  gegen  den  inneren  Rand  des  Foramen  opticum  geschleudert  und 
verletzt,  während  auf  der  anderen  Seite,  wo  der  Sehnerv  den  äusseren 
Rand  des  Foramen  opticum  trifft^  die  daselbst  verlaufende  Arteria 
ophthalmica  den  Anprall  abschwächt.  — 

Percival  J.  Hay  konstruiert  an  der  Hand  eines  sehr  inter- 
essanten Falles  die  Pathologie  eines  Erankheitsbildes,  das  er  auf  Ent- 
zündung des  Ganglion  ciliare  mit  konsekutiver  Neuritis  retrobulbaris 
zurückführt.  38 jähriger  Mann  mit  auf  Syphilis  (vor  17  Jahren)  hin- 
weisender Krankheitsgeschichte.      Neuralgische   Schmerzen    hinter    dem 

rechten  Auge  und  Abnahme  der  Sehschärfe  in  demselben   ( —  )*  o^^^ 


ophthalmoskopischen  Befund.  Die  rechte  Pupille  weit  und  reagiert 
weder  direkt  noch  konsensuell.  Die  rechte  Hornhaut  ist  anästhe- 
tisch. Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  ist  exzentrisch  kon- 
trahiert und  auf  einen  Rest  auf  der  temporalen  Seite,  jenseits  des 
blinden  Flecks  beschränkt.  Keine  Proptose»  keine  Lähmung  der  äusseren 
Augenmuskeln.  Vollständige  Heilung  auf  Jodkali.  —  Verf.  schliesst 
eine  Lähmung  im  Oculomotorius-Kerngebiet  und  im  Nerveustamm  aus 
und  schliesst,  dass  es  sich  um  eine  Affektion  handelt,  die  zwar  den 
Nervenstamm  zirkulär,  aber  den  äussern  Anteil  desselben  vorwiegend  affiziert 
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und  hinter  der  Eintrittsstelle  der  Zentralarterie  gelegen  ist,  was  im 
Verein  mit  den  übrigen  Symptomen  für  eine,  wahrscheinlich  luetische 
Afifektion  des  Ziliarganglions  spricht.  (Ophthalmoscope.   NoTember  1905.^ 

Leslie  Paton  teilt  seine  Erfahruugen  mit,  die  er  über  das  Auf- 
treten und  den  Verlauf  yon  Stauungspapille  und  ihr  Verschwinden 
nach  der  Operation  an  dem  reichen  Material  des  National  Hospital 
for  Epilepsy  and  Paralysis  gesammelt  hat.  (Traasactions  Ophth. 
Soc.  1905).  unter  105  Fällen  von  Hirntumor  fehlte  Stauungspapille 
nur  in  20  Fällen.  38  Fälle  wurden  nicht  operiert.  Von  den  ver- 
bleibenden 47  Fällen  war:  1.  Sehschärfe  vor  der  Operation  normal 
und  blieb  es  nachher:  in  8  Fällen.  2.  Vermindert  Yor  der  Operation, 
wesentlich  gebessert  nachher:  10  Fälle.  3.  Blind  vor  der  Operation 
und  blieben  es:  6  Fälle.  4.  Gute  oder  massige  Sehschärfe  vorher, 
vollständige  Atrophie  nachher:  2  Fälle.  5.  Beide  Augen  verhielten 
sich  verschieden,  das  eine  erblindete,  das  andere  behielt  gute  Sehkraft: 
4  Fälle,  darunter  3  Frontaltumoren,  und  stets  homolaterale  Blindheit. 
Die  Entfernung  des  Tumors  wurde  stets  zwei  zeitig  vorgenommen.  Ver- 
minderung der  Papillen-Schwellung  erfolgte  zumeist  1 — 2  Wochen  nach 
der  zweiten  Operation,  und  die  Schwellung  war  nach  etwa  zwei  Monaten 
abgeklungen.  Jedoch  scheint  es  gegen  das  Ende  des  ersten  Monats 
gelegentlich  zu  einer  leichten  Versclilechterung  zu  kommen,  was  Verfasser 
mit  dem  Vorgang  der  Wundheilung  im  Zusammenhang  zu  bringen 
geneigt  ist.  In  günstigen  Fällen  kommt  es  zu  Restitutio  ad  integrum, 
eventl.  Macularveränderungen  inbegriffen.  In  einem  Fall  kam  es  bei 
Recidiv  des  Tumors  zu  einem  Recidiv  der  Stauungspapille. 

C.  Wray  weist  auf  den  häufigen  Zusammenhang  von  Tabaks- 
amblyopie  mit  Tachycardie  hin.  Während  aber  letztere  bei  Zigaretten- 
rauchem  sehr  häufig  ist,  ist  Tabaksamblyopie  bei  diesen  sehr  selten, 
während  diese  Pfeifenraucher  am  häufigsten  befällt.  Bezüglich  der 
Therapie  befürwortet  er  das  Trinken  grosser  Wassermengen  und  viel 
Bewegung  in  freier  Luft.  Ausserdem  Jodkali.  (Transactions  Ophthalm. 
Soc.   1905.) 

R.  W.  Doyne  und  S.  Stephenson  beschreiben  als  Retino-Chorio- 
iditis  cribriformis  ein  ophthalmoskopisches  Bild,  das  durch  das  Auftreten 
einer  membranartigen  weissen  Exsudatschicht  charakterisiert  ist,  die 
hinter  den  Netzhautgefassen  gelegen  ist,  einen  grossen  Teil  des  Fundus 
bedeckt  und  einzelne  Löcher  zeigt,  durch  die  der  normale  Fundus 
durchscheint.  Mit  Rücksicht  auf  den  allmählichen  Beginn  ist  die  Ätio- 
logie der  Hämorrhagie  unwahrscheinlich.  Vielleicht  ist  acquirlerte  Syphilis 
das  ätiologische  Moment.     (Transactions  Ophthalm.  Soc.   1905.) 

Kongenitale  Affektionon« 

Karl  A.  Grossmann  fand  bei  einem  5jährigen  Kind  Exzentri- 
zität der  Pupille  (nach  oben-innen),  die  Iris  in  grobe  parallele  Falten 
geworfen  und  schlotternd.  Abwesenheit  der  Linse,  die  nur  durch  einen 
kleinen  opaken  Körper  im  Glaskörper  vertreten  war.  Eserin  bewirkte 
Kontraktion  der  Pupille,  aber  Atropin  hatte  keine  Wirkung.  Er  nimmt 
Abwesenheit   des  Dilatator  pupillae  an    und    sieht    hierin    einen    Beleg 
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für  die  Abhäogi^keit  seiner  Entwicklung  von  der  der  Linse.  (Lancet 
5.  VUI.   1903.) 

T.  K.  Hamilton  berichtet  über  eine  Familie,  in  der  Vater  und 
drei  Kinder  an  kongenitaler  Irideremie  litten.  Interessant  ist,  dass  es 
im  Falle  des  Vaters  zur  Spontan- Absorption  einer  Katarakt  mit  nach- 
träglicher guter  Sehschärfe  kam.  Verf.  empfiehlt  das  Tragen  yon 
bernsteingelben  Gläsern.     (Ophthalm.  Oktober  1905.) 

W.  W.  Sinclair  bringt  eine  sich  auf  sechs  Generationen  er* 
streckende  Stammtafel  von  Nyktallopen).  Es  handelt  sich  um  die 
zuerst  von  Leber  beschriebene  Form,  in  der  Nyktallopie  ohne  nachweis- 
bare ophthalmoskopische  Veränderungen  besteht.  Alle  aftizierten  Indi- 
viduen waren  vollkommen  gesund  und  hatten  normalen  Visus.  Männ- 
liche und  weibliche  Familienmitglied<ir  waren  affiziert,  aber  l^inder 
gesunder  Väter  oder  Mütter  waren  nicht  befallen.  (Ophthalm.  Review. 
September  1905.) 

Verschiedene  klinische  Mitteilungen. 

J.  Herbert  Parsons  berichtet  über  sechs  atypische  Fälle  von 
Chorioidealsarkom.  Im  Zusammenhang  mit  den  so  häufigen  Härmor- 
rhagien  kann  es  zur  Atrophie  des  Bulbus  kommen.  In  solchen  Fällen 
bietet  selbst  die  mikroskopische  Diagnose  grosse  Schwierigkeit.  Die 
Krankheitsgeschichte  gibt  oft  keinen  Anhaltspunkt,  da  solche  Fälle 
häufig  als  intraokulare  Hämorrhagie  oder  hämorrhagisches  Glaukom 
aufgefasst  werden.  Interessant  ist  auch  ein  Fall,  in  dem  sich  neben 
Melanosarkom  der  Chorioidea  und  typischen  Metastasen  in  der  Leber 
(Spindelzellen,  Sarkom),  carcinomatöse  Wucherungen  in  den  Rippen, 
Medlastinaldrüsen  und  in  den  Lungen  fanden.  (Transactions  Ophthalm. 
Soc.   1905.) 

-A.  Maitland  Ramsay  teilt  einen  Fall  von  Kopftetanus  im 
Anschluss  an  eine  Kontusionswunde  des  Canthus  extemus  mit,  der 
durch  Antitetanus-Serum  und  Cliloral  geheilt  wurde.  (Ophthalm.  No- 
vember 1905.) 

Simeon  Snell  hat  vier  Fälle  von  sympathischer  Affektion  nach 
Enukleation  gesehen.  Solche  Fälle  verlaufen  im  allgemeinen  verhältnis- 
mässig milde.  Unter  30  von  der  Ophthalm.  Soc.  1882  gesammelten 
Fällen  trat  18  mal  vollständige,  d  mal  teilweise  Heilung  ein,  und  nur 
9  erblindeten.  Snells  Fälle  waren  viel  weniger  gutartig,  indem  zwei 
total,  einer  grossenteils  erblindete  und  nur  einer  ausheilte.  (Transactions 
Ophthalm.  Soc.    1905.) 

Arthur  H.  H.  Sinclair  hat  Bjerrums  Methode  der  Gesichts- 
feldprtifung  (kleines  Objekt  von  1 — 20  mm*  auf  1  — 2  m  Entfernung) 
mit  gutem  Erfolg  zur  Diagnose  zweifelhafter  Fälle  -  von  Glaukom 
verwendet.  Er  bestätigt  Bjerrums  Angabe,  dassh  ier  der  relative 
Defekt  vom  blinden  Fleck  ausgeht.  Lässt  sich  mit  anderen  Worten 
der  blinde  Fleck  mit  dieser  Methode  nach  allen  Seiten  abgrenzen,  so 
besteht  kein  Glaukom;  lässt  sich  seine  Grenze  nur  nach  einer  Seite 
auffinden,  so  ist  Glaukom  nachgewiesen.  (Transactions  Ophthalm. 
Soc.   1905.) 
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Operation   und   medikamentöse   Therapie. 

E.  Treacher  Collins:  Kapsel-Komplikationen  nach  Katarakt- 
Extraktion.  Die  Komplikationen  sind  zweierlei  Natur:  1.  solche,  her- 
rührend Ton  Adhäsion  der  Kapsel,  und  2.  solche  durch  nachfolgende 
Trübung  und  Zusammenhang  mit  Starresten.  I.  Die  erste  Varietät 
entsteht  entweder  durch  Verfangen  innerhalb  der  Wunde  oder  durch 
nachfolgende  Verklebung  durch  entzündliche  Exsudation.  In  solchen 
Fällen  kommt  es  häufig  zu  sekundären  Komplikationen  (Hämorrhagie, 
Keratitis  punctata,  Hypopyum,  Glaukom,  auch  zu  sympathischer 
Affektion).  Der  mikroskopische  Befund  ergibt  Verdickung  und  In- 
filtration der  Corneoskleralgrenze  und  der  Subkonjunktiva  mit  Aus- 
sendung -von  fingerartigen  Epithelzapfen,  Zell -Infiltration  teilweise 
epitheloiden  Charakters.  Die  gefaltete  Kapsel  liegt  in  der  Wunde, 
die  in  einem  Fall  noch  5  Monate  nach  der  Operation  klaffte.  In 
diesen  Fällen  wirkt  die  Kapsel  als  Fremdkörper  und  übt  einen  Zug 
auf  das  Corpus  ciliare  aus.  Die  nachfolgende  Verklebung  durch  Ex- 
sudation verzögert  nicht  so  sehr  die  Ileilung,  bewirkt  aber  ein  Vor- 
drängen der  Iris,  eventl.  mit  Verschluss  des  Kammerwinkels  und  Sekundär- 
glaukom. Jedenfalls  sind  solche  Augen  leichter  reizbar,  und  eine 
spätere  Diszission  kann  gefährliche  Komplikationen  auslösen.  Bezüg- 
lich der  Verminderung  dieser  Komplikationen  ist  Treacher  Collins 
geneigt,  die  Extraktion  ohne  Iridektomie  fär  weniger  gefährlich  zu 
halten.  Die  Kapsulotomie  mit  der  Pinzette  ist  der  mit  dem  Cystotom 
vorzuziehen.  Auch  soll  nach  Beendigung  der  Operation  Torsichtige 
Reposition  mit  dem  Spatel  vorgenommen  werden.  Letzteres  ist  dem 
S  w  an  zy sehen  Verfahren  vorzuziehen,  bei  dem  die  Irispinzette  einge- 
führt, die  Kapselfetzen  vorgezogen  und  abgetragen  werden.  Ist  aber 
die  Komplikation  einmal  eingetreten,  so  ist  die  Iridektomie  oder  die 
Lösung  der  vorderen  Synechie  nach  Lang  mittelst  des  Knappschen 
Diszissionsmessers  vorzunehmen.  II.  Trübungen  der  Kapsel  entstehen 
durch  Zurückbleiben  von  Linsenresten,  Faltungen  mit  Proliferation  der 
Zellen  oder  durch  Neubildung  von  Bindegewebe,  die  durch  iritische 
Exsudation  oder  durch  Hämorrhagie  hervorgerufen  sein  kann.  Zur 
Verminderung  dieser  Komplikation  empfiehlt  Verfasser,  die  Diszission 
mittelst  der  Kapselpinzette  vorzunehmen.  Er  zitiert  folgende  Resultate. 
1.  Diszission  mittelst  Cystotom:  unter  100  Fällen  47  einmalige,  7 
zweimalige  Spät-Diszission,  nur  in  3  pCt.  volle  Sehkraft  ohne  Nach- 
operation« 2.  In  seinen  ersten  100  mittelst  Kapselpinzettn  operierten 
Fällen  war  nur  1 5  mal  einmalige  und  nie  zweimalige  Diszission  notwendig, 
und  15  Fälle  erhielten  sofort  volle  Sehkraft.  In  weiteren  100  Fällen  war 
Diszission  nur  4  mal  notwendig  und  volle  Sehkraft  wurde  in  25pCt.  direkt 
erzielt. —  In  der  folgenden  Diskussion  wurde  die  theoretische  Überlegenheit 
der  Kapselpinzette  allgemein  zugegeben,  aber  auf  die  Gefahr  der  Linsen- 
Dislokation  hingewiesen.  In  einigen  Fällen  scheint  das  Verfahren  auch 
mechanische  Reizung  hervorzurufen.  (Brit.  Medical  Association  Leicester. 
28.  Juli   1905.) 

Sydney  Stephenson  hat  im  Jahre  1902  eine  Methode  der 
Verlängerung  der  Sehne  des  Rectus  bei  Strabismus  angegeben,  die  seit- 
her verschiedene  Modifikationen  erfahren  hat  (Grimsdale,    Landolt, 
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Verhoef  u.  A.).  Da  die  Methode  immerhin  beträchtliche  technische 
Schwierigkeiten  hietet,  schlägt  er  nunmehr  ein  anderes  Verfahren  Tor, 
das  er  „künstliche  Sehnenbiidung^  nennt. 

Im  wesentlichen  besteht  die  Operation  in  folgendem:  Freilegen 
der  Sehne  und  Sicherung  derselben,  Durcbschneidung  und  Knotung 
eines  doppelt  armierten  Fadens,  der  kreuzweise  vom  oberen  zum  unteren 
Rand  durchgeführt  wird,  in  der  Weise,  dass  eine  Verlängerung  erzeugt 
wird,  die  etwa  der  linearen  Schielablenkung  entspricht.  Die  Naht 
wird  von  fibrösem  Bindegewebe  eingekapselt,  das  nach  einiger  Zeit  von 
echtem  Sehnengewebe  kaum  zu  unterscheiden  ist  und  das  die  Seide  im 
Zentrum  unyerändert  einscbliesst.     (Lancet  23.  IX.    1905.) 

C.  Deyereux  Marshall  befürwortet  Enukleation  in  allen  Fällen 
Yon  schwerer  intraokularer  Eiterung.  Fälle  von  konsekutiver  Meningitis 
sind  nach  seiner  Meinung  nur  darauf  zurückzuführen,  dass  zu  spät 
operiert  wurde.  Allerdings  besteht  die  Gefahr,  dass,  falls  der  Bulbus  bei 
der  Operation  platzt,  Eiterkeime  in  den  bereits  entzündeten  Orbital- 
inhalt gelangen.  Ist  eine  solche  Komplikation  zu  befürchten,  so  soll 
der  Bulbus  erst  eviszeriert,  dann  die  Skleralhöhlen  gründlich  desinfi- 
ziert und  schlieslich  die  Sklera  exzidiert  werden.  (Ophtbalmoscope. 
Dezember  1905.) 

Adolph  Bronner  berichtet  über  einen  Fall,  wo  starke,  asthenopische 
Beschwerden  bei  geringer  Myopie  durch  Überkorrektion  beseitigt  wurden. 
Die  Sehschärfe  wurde  hierdurch  sowohl  für  die  Ferne  als  für  die  Nähe 
stark  herabgesetzt,  aber  Patient  war  nunmehr  genötigt,  einen  grösseren 
Leseabstaud  bei  der  Arbeit  einzuhalten.     (Lancet  8.  VIII.  1905.) 

N.  Bishep  Harm  an  hat  Röntgenstrahlen  und  Radium  bei  der 
Trachombehandlung  versucht,  aber  keine  günstigen  Erfolge  damit 
erzielt. 

E.  Kennet  Campbell  weist  auf  den  Zusammenhang  von  Iritis 
mit  septischeo  Zuständen  des  Mundes  hin.  Es  ist  in  solchen  Fällen  not- 
wendig, die  Grundursache  gründlich  zu  beseitigen.  (Lancet.  22.  VIII.  1905.) 

Arnold  Lawson  empfiehlt  Chinin  bei  verschiedenen  llornhaut- 
Affektionen,  allerdings  nicht  für  schwerste  Formen  mit  rasch  ansteigen- 
dem Hjpopyum.  Es  ist  nützlich  bei  nicht  zu  progressiven,  wenn  auch 
tiefen  Geschwüren,  Randinfiltrationen,  neuropathischen  Affektionen  und 
bei  Marginalgeschwüren.  Verf.  wendet  eine  1  proz.  Lösung  von  Chinin- 
sulfat an;  man  muss  gerade  genug  Schwefelsäure  zusetzen,  um  es  in 
löslichen  Zustand  überzuführen.  (Tweedy  setzt  15  Tropfen  Schwefel- 
säure auf  1  g  Chinin  in  1  proz.  wässriger  Lösung  zu.)  Die  Lösung 
wird  lauwarm  im  Augenbad  viermal  täglich  durch  je  5  Minuten  an- 
gewendet. Daneben  die  übliche  Behandlung.  Tritt  innerhalb  der 
ersten  Woche  nicht  eine  deutliche  Besserung  ein,  so  ist  die  Behand- 
lung auszusetzen.     (IVausactions  Ophtb.  Soc.   1905.) 

Angus  M.  Gillivray  schreibt  der  unter  normalen  Verhältnissen 
10*  unter  der  Bluttemperatur  betragenden  Uornhauttemperatur  (Michel, 
Sil  ex)  einen  das  Wachstum  von  Mikroorganismen  inhibierenden  Ein- 
fluss  zu.  Da  Photophobie  die  Temperatur  erhöht  und  ausserdem  die 
normale  Niktitation  und  Tränenabsonderung    ungünstig    beeinflusst,    ist 
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es  notwendig,  derselben  kräftig  entgegenzutreten.  Verf«  empfiehlt 
daher  bei  allen  Homhautaffektionen  offene  Wundbehandlung  und  kräftige 
Kokain isierung,  die  aber,  um  Austrocknen  des  Hornhautepithels  zu  ver- 
hindern, in  Salbenform  erfolgen  soll.  Verf.  verwendet  folgende  Salbe: 
Hydrargyrum  ox.  flavum  0,1,  Atropin  0,05,  Kokain  0,15,  Lanolin  7,0; 
halb erbsen gross  dreimal  täglich  mit  einem  Glasstab  in  den  Bindehaut- 
sack einzubringen.  Patient  trägt  einen  Augenschirm,  soll  aber  möglichst 
viel  in  freierer  Luft  sein.     (Ophthalmoscope.  Juli   1905.) 
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4.  Szulislawski,  Zar  Hygiene  des  Auges,  üeber  akute  Bindehantblennorrhoe 

und  Schatz  der  Augen  der  S&aglinge.  Przegl^d  hygieniczny.    No.  10, 
11  u.  12.    (Populilre  Darstellung.) 

5.  Wicherkiewicz,  B.,  Bin  Wort  über  die  Radiambehandlung  von  Trachom. 

Post^p  Okulistyczny.    Jani.     S.  199. 

Bei  gel  (1)  macht  die  Bemerkung,  dass  nach  dem  Materiale  der 
Krakauer  Klinik  die  phlyktänulären  Erkrankungen  im  April  und  Mai  be- 
■sonders  reichlich  auftreten,  und  sucht  diese  Erscheinung  auf  den  in  diesen 
Monaten  besonders  reichlich  auftretenden  atmosphärischen  Niederschlag 
zurückzuführen,  derselbe  soll  namentlich  die  Entwicklung  der  pathogenen 
Bakterien  begünstigen.  Dieser  Annahme  entsprechend,  soll  nach  B.  die 
Prophylaxe  dieser  Krankheit  auf  der  Hütung  der  Kinder  in  diesen 
kritischen  Monaten  vor  dem  schädlichen  Einfluss  der  atmosphärischen 
Niederschläge  beruhen. 

Noiszewski  (2)  ist  ein  Anhänger  der  an  sich  plausiblen  Meinung, 
dass  das  Trachom  auf  einer  Mischinfektion  beruht.  Der  Haupturheber 
des  Übels  soll  das  durch  N.  entdeckte,  angeblich  konstant  auftretende 
Microsporon  tracbomatosum  sein;  dasselbe  soll  eine  Abart  von  Leptothrix 
sein.  Was  den  Follikel  betrifft,  so  ist  er  nach  N.  eine  ^aus  Leptothrix- 
fäden,  Hyphen  und  durch  eine  gallertige  Kapsel  vereinigten  Sporen* 
bestehende  Bildung.     Die  nach   N.  bei  Trachom  konstant  auftretenden 
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HyatiDkugeln    sind    als    , Geschwüre   des  Pilzes  (!)*  aufzufassen.     Obige 
Zitate  sind  wohl  für  N.s  phantastische  Angaben  genügend  bezeichnend. 

Reis  (3)  hat  bei  einem  14jährigen,  mit  dem  Euhmelken  beschäftigten 
Bauernmädchen  folgende  Erkrankung  beobachtet:  Der  Tarsus  des  linken 
-Oberlides  war  mit  8  — 5  mm  über  die  Oberfläche  der  Bindehaut  erhobenen 
Granulationen  und  Vegetationen  übersät,  welche  bei  Berührung  leicht 
bluteten.  Am  Unterlide  zahlreiche  Follikel.  Hornhaut  und  Bulbusbinde- 
haut  unverändert.  Paketartige  Anschwellung  der  linksseitigen  Hals-  und 
Unterkieferlymphdrüsen,  deren  eine  infolge  von  Vereiterung  exstirpiert 
werden  musste.  Bakteriologischer  Befund  negativ.  Mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  kleinzellige  Infiltration.  Die  Behandlung  bestand  in 
Ausschneidung  der  hypertrophischen  Bindehaut  und  Kauterisation  mit 
Lapis,  wonach  die  Bindehaut  das  Aussehen  einer  mit  hypertrophischen 
Papillen  bedeckten  Fläche  erhielt. 

Wicherkiewicz  (5)  findet  die  von  Cohn  anbefohlene  Behandlung 
von  Trachom  mit  in  einer  Glasröhre  eingelötetem  Radiumbromid  völlig 
erfolglos,  obwohl  er  das  Radium  aus  der  von  Cohn  angegebenen  Quelle 
erhalten  hat. 

IL  Hornhaut. 

1.  GarÜDBki,  W.,  Ueber  Keratitis  vesicalosa.    Post^p  OkalistyczDy.    Januar. 

S.  19. 

2.  Noiszewski,  K.,  Ausbreitung  auf  die  Hornhaut  von  Synchysis  scintillaus 

des  Glaskörpers.    Ebendaselbst.     Februar,    S.  49. 

8.  Wicherkiewicz,  B.^  Acne  rosacea  nebst  eioigen  Worten  über  ver- 
schiedene krankhafte  Hauterscheinungen  auf  der  Binde-  und  Hornhaut. 
Ebendaselbst.    August.     S.  278. 

4.  Derselbe,  Ein  vereinfachtes  Operationsverfahren  bei  Hornhautstaphylom. 
Ebendaselbst.    Dezember.    S.  407. 

Garlinski  (1)  hat  in  einem  Falle  von  hartnäckigem  und  schmerz- 
vollem Auftreten  von  Bläschen  auf  der  Hornhaut  eines  nach  Trauma 
beinahe  erblindeten  und  glaukomatösen  Auges  mit  gutem  Erfolge  sub- 
konjunktivale  Einspritzungen  von  */,  ccm  einer  ^/looo  Sublimatlösung  er- 
probt, wogegen  alle  sonstige  Therapie  sich  erfolglos  bewies.  Schmerzen 
und  Drucksteigerung  wichen  für  immer,  S.  besserte  eich  von  */<x>  auf  "•/joo- 

Nöiszewski(2)  beschreibt  unter  oben  angegebenem,  höchst  merk- 
würdigem Titel  einen  Fall  von  Durchsetzung  der  Hornhaut  mit  glimmern- 
den Cholestearin kristallen  in  einem  durch  Netzhautablösung  erblindeten 
und  mit  Star  und  Cholestearin  kristallen  in  der  Vorderkammer  be- 
hafteten Auge. 

Wicherkiewiczs  (8)  Patientin,  eine  43jährige,  schlecht  ernährte, 
mit  Menstruationsstörungen  und  typischer  Acne  rosacea  des  Gesichtes 
behaftete  Frau,  bot  folgende  Augenveränderungen  dar:  Trübung  der 
unteren  Hälfte  der  rechten  Hornhaut;  Ektasie  derselben  und  Verwachsung 
mit  der  Iris;  tiefe  und  oberflächliche  Vaskularisation  der  Hornhaut.  An 
der  linken  Hornhaut  fünf  mehr  oder  weniger  über  die  Homhautfläche  er- 
habene, bis  2  mm  breite,  graugelbliche  Knötchen.  Während  der  Behandlung 
traten  an  der  Bulbusbindehaut  rötliche,  nach  Einträufelung  von  Adrenalin 
verschwindende  Knötchen  auf;  dieselben  wurden  exzidiert,  wobei  er- 
wiesen wurde,  dass  sie  sich  auf  das  Skleralgewebe  ausbreiten.  Die  Behand- 
Zeitsobrilt  Ittr  Augenheilknnde.    Bd.  XYI.    Helt  i.  25 
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luog    bestand    in    Anwendung    Yon   Ungt.  flay.    et  xeroformii   (3  pCt.), 
Dionin,  abwechselnd  mit  Atropin.     Erhebliche  Besserung. 

Derselbe  (4)  empfiehlt,  bei  sehr  dünnwandigen  Staphylomen  das 
Eammerwasser  durch  eine  Paracenthese  zu  entleeren  und  aus  der  Mitte 
der  eingesunkenen  und  gefalteten  Staphylomwandung  mit  einem  Hieb 
der  krummen  Schere  einen  oralen  Lappen  auszuschneiden.  Liegen  die 
Wundränder  an,  so  ist  Anwendung  Ton  Nähten  entbehrlich;  im  Gegen*- 
fall  waren  Seidennähte  angelegt. 

IIL  Uvealtraktus  und  Glaukom. 

1.  Rumszewiez,  K.,   Ueber   die   taberkulösen    Geschwülste   der   Aderhaat. 

PoBtQP  OkulistjczDY.    März.    S.  95. 

2.  Wicherkicwicz,  B.,  Ueber  den  Einfiass  psychischer  Erregungen  auf  die 

Eotstehung  von  Glaukom  anfallen.    Ebendaselbst.    März.     8.  120. 

3.  Derselbe,   Die  Operationen    gegen  Glaukom    mit    darauffolgender  Bnlbus- 

massage«    Ebendaselbst.     April—Mai.     S.  144. 

4.  Derselbe,  Glaukom  in  Bezog  auf  seine  Entstehung,  klinische  Erscheinung 

und  Behandlung.    Nowinj  Lekarskie.    Ko.  5.    (Bekanntes.) 

Rumszewicz  (!)  beobachtete  ein  10 jähriges,  sonst  gesundem 
und  hereditär  nicht  belastetes  Kind,  welches  vor  5  Jahren  an  heftiger 
Entzündung  des  linken  Auges  mit  Ausgang  in  völlige  Erblindung  ge- 
litten hat.  Seit  3  Monaten  abermals  starke  Entzündung;  die  Hornhaut 
getrübt,  Iris  und  Pupille  unsichtbar  Ton  einem  grauen  Schleier  bedeckt; 
bei  seitlicher  Beleuchtung  gelb  lieh- grauer  Reflex  vom  Augengrunde; 
T-{-2;  heftige  Schmerzen.  Enukleation.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung hat  eine  volle  Unabhängigkeit  beider  entzündlichen  Vorgänge 
bewiesen.  Der  hintere  Abschnitt  des  Auges  war  von  einer  käsig  entarteten 
Geschwulst  eingenommen.  In  der  Aderhaut  war  ein  miliarer  Tuberkel 
und  2 — 3  in  der  Suprachorioidea  vorhanden;  tuberkulös  entartet  mit 
zahlreich  eingelegten  typischen  Riesen-  und  epitheloiden  Zellen  war  die 
Netzhaut  und  der  Sehnerv,  sowie  die  inneren  Skleralschichten  und  Seh- 
nervenscheiden.    Bakteriologischer  Befund  fiel  positiv  aus. 

Wicherkiewicz(2)  berichtet  über  eine  54jährige  Person,  behaftet 
mit  rechtsseitiger  Cataracta  nucleocorticalis  fere  mature  und  Cataracta, 
nigra  0.  S.,  welche  am  rechten  Auge  operiert  werden  sollte.  Einen 
Tag  vor  der  Operation  konstatierte  W.  eine  leichte  Dilatation  der  rechten 
Pupille  nebst  T  ^  1 :  sofortige  Einträufelung  von  Pilokarpin,  welches 
jedoch  den  Ausbruch  eines  heftigen  und  zwar  hämorrhagischen  Glaukoms- 
nicht  abwehren  konnte.  Ausgang  in  absolutes  Glaukom.  W.  nimmt  an, 
dass  die  Furcht  vor  der  Operation  die  Ursache  des  Anfalles  gewesen 
sei,  und  empfiehlt,  furchtsame  Patienten  sehr  behutsam  für  die  Star- 
operation vorzubereiten,  eventuell  derselben  eine  präparatorisch elridektomie- 
vorauszusch  1  cken . 

Derselbe  (3)  empfiehlt,  um  die  Bildung  einer  Filtrationsnarbe  za 
bezwecken,  ebenso  nach  der  Iridektomie  wie  nach  der  Sklerotomie  den 
Augapfel  durch  die  Lider  ^/^  Minute  lang  zu  massieren.  Speziell  soll 
dieser  Eingriff  eine  sehr  wirksame  Unterstützung  der  vorderen  Sklerotomie 
sein  und  sich  für  die  Behandlung  von  jugendlichem  Glaukom  eignen. 
Um  einer  Blutung  vorzubeugeo,  wird  Kokain  und  Adrenalin  eingeträufelt.. 
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IV.   Augenböhle. 

1.  Bednarski,  A.,   üeber  die  von  dem  fötalen  Bulbos   aaegehenden  Cysten 

des  Unterlides   und  der  Augenhöhle.    Postep  Okuiistjczny.     Oktober. 
S.  887. 

2.  Rnmszewicz,  K.,  Endotheliom  der  Augenhöhle.    Ebendaselbst.    April- 

Mai.    S.  140. 

Bednarski  (1)  hat  bei  einem  8 monatlichen  Kinde  eine  sub- 
konjunktivale  Cyste  samt  mikropbtbalmischem  Bulbus  entfernt.  Der 
Bulbus  war  kirschenstein gross;  die  Cyste  stand  mittelst  eines  kurzen 
und  dicken,  unmittelbar  unter  dem  Sehnerven  gelegenen  Stieles  mit 
ihm  in  Zusammenhang  und  Yf&i  durch  eine  gefensterte  Scheidewand  in 
zwei  Teile  geteilt;  der  Inhalt  war  eine  gelbliche  Flüssigkeit.  Die  innere 
Wandung  der  Cyste  war  mit  pigmentfreien  Derivaten  des  Retinalepithels 
ausgekleidet;  der  Übergang  derselben  in  das  Retinaiepithel  liess  sich 
an  Präparaten  durch  den  Stiel  verfolgen.  Im  vorderen  Abschnitt 
des  mikrophthalmischen  Bulbus  waren  Spuren  eines  abgelaufenen  ent- 
zündlichen Vorganges  zu  verzeichnen.  In  der  Netzhaut  waren  sämtliche 
Schichten  vertreten.  B.  schliesst  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  der 
Bulbus  der  sekundären  Augenblase  entspricht  und  dass  die  Bildung  der 
Cyste  nach  dem  Verschluss  des  Fötalcoloboms  und  zwar  zwischen  dem 
dritten  und  vierten  Monat  des  Fötallebens  entstanden  ist. 

Rumszewicz  (2)  hat  aus  der  Augenhöhle  einer  28jährigen,  sonst 
gesunden  Frau  eine  inkapsulierte,  2,5  cm  im  Sagittaldurchmesser,  2  cm 
in  dem  frontalen  und  1  cm  dicke  Geschwulst  entfernt.  Dieselbe  war 
unter  dem  oberen  Rande  der  Orbita  gelegen  und  verursachte  eine 
entsprechende  Deviation  des  Bulbus  ohne  Beeinträchtigung  seiner  Be- 
weglichkeit in  sonstigen  Richtungen.  Die  Verdrängung  des  Bulbus  trat 
nach  Behauptung  der  Eltern  der  Patientin  bald  nach  der  Geburt  auf, 
auffallend  wurde  sie  aber  erst  seit  3  Jahren.  Die  Geschwulst  hatte 
auf  dem  Durchschnitt  einen  fächerartigen  Bau  und  hatte  ausser  einem 
bindegewebigen  zum  Teil  myxomatösen  Stroma  zweierlei  Bestandteile  auf- 
zuweisen. Einerseits  war  typisches  drüsiges  Gewebe  mit  AusfUhrungs- 
gangen  und  cystösen  Räumen  zu  verzeichnen,  in  den  peripheren  Teilen 
dagegen  waren  pseudodrüsige  Schläuche  und  solide  Stränge  aus  zylinder- 
und  spindelförmigen  oder  gar  flachen  Zellen  vorhanden,  wobei  eine 
allmähliche  Bildung  derselben  aus  proliferierenden  Lymphgefässendothelien 
zu  konstatieren  war.  R.  fasst  die  Geschwulst  als  eine  zusammengesetzte 
auf,  indem  der  drüsige  Teil  den  sogenannten  accessorischen  Tränendrüsen 
entspricht  (worauf  die  angeborene  Bulbusdeviation  hinweist);  in  der 
Umgebung  dieser  dislozierten  Drüse  soll  sich  nachträglich  das  eigentliche 
Endotheliom  entwickelt  haben. 

V.  Augenstörungen  bei  Allgemeinerkrankungen. 

1.  Reis,  W.,   Eitrige  Panophthalmitis,    Gehirnabszess   und  letale  Meningitis. 

Posten  Okulistycznv.    Juli.    S.  227.    Auffust.    8.  267. 

2.  Wicherkiewicz,  B.,  Üeber  das  Verkennen  oder  Misskennen  der  luetischen 

Basis  bei  den  Augenerkrankungen.    Ebendaselbst.    Juni.    S.  201.    Juli. 
S.  287. 

Reis'  (1)  Patient  erhielt  eine  Stichwunde  mit  einem  Stück  Holz 
durch  das  Oberlid  in  den  linken  Augapfel.    Aufnahme  nach  einer  Woche, 
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"wobei  eine  floride  PanOphthalmitis  vorhanden  war  und  der  Vorderteil 
des  Bulbus  in  eine  eitrige,  zerfliessende  Masse  mit  zentraler,  durch 
amorphe  Fetzen  des  Irisgewebes  verstopften  Öffnung  verwandelt  war. 
Heftige,  allmählich  zunehmende  Kopfschmerzen,  schliesslicli  Fieber  und 
Genickstarre.  Tod  am  fünften  Tage.  Bei  der  Autopsie  eitrige  Meningitis 
und  tau benei grosser,  mit  dem  linken  Seitenventrikel  kommunizierender 
Abszess  im  linken  Stirnlappen.  An  der  Hand  seines  Falles  erörtert  R. 
die  Frage  von  der  Anwendbarkeit  der  Enukleation  bei  Panophthalmie 
und  meint,  dass  manche,  unter  den  lediglich  als  durch  Enukleation  und 
die  dadurch  geschaffenen  Bedingungen  für  die  Infektion  verursachten 
Todesfällen,  auch  ohne  diesen  Eingriff  dem  letalen  Ausgange  entgegen- 
gegangen sein  würden. 

Wicherkiewicz  (2)  führt  eine  ausführliche  Kasuistik  von  ein- 
schlägigen Fällen  an,  welche  in  drei  Gruppen  zerfallen  und  zwar: 

1.  wo  eine  larvierte  luetische  Basis  die  Augenerkrankung  hervorruft; 

2.  wo  keine  luetische,  aber  eine  andere  konstitutionelle  Basis 
existiert,  die  bezüglichen  Fälle  aber  längere  Zeit  antisypbilitisch  be- 
handelt  worden  sind,  und 

3.  wo  bei  einem  syphilitisch  infizierten  Individuum  angeblich 
luetische  Augensymptome  hervortreten,  die  aber  im  Grunde  in  keinerlei 
Zusammenhang  mit  Lues  stehen. 

Als  wichtigste  Quellen  der  Irrtümer  werden  Malarie  und  Hysterie 
angegeben. 

VI.  Refraktionsanomali'en. 

1.  Majewski,  K.,   lieber  Ametropometrie  und  Astigmoskopie.    Post^p  Oku- 

listjczny.    Januar.    S.  1. 

2.  Derselbe,   tJeber   ueuere  Methoden  der  RefraktionsbestimmuDg.    Przegli^d 

Lekarski.    S.  28.    Bieenreferat. 
8.  Derselbe,   Ein    neuer   Beitrag   zur  Ametropometrie.     Post^p  Okulistyczuy. 
November.    S.  871. 

Majewskis  (1)  Methode  der  subjektiven  Refraktionsbestimmung 
beruht  auf  der  Anwendung  des  bekannten  Scheinerschen  Versuches. 
Sein  Apparat  besteht  aus  einem  Mortonschen  Augenspiegel,  dessen 
grosser  Spiegel  durch  eine  Metallscheibe  ersetzt  ist,  in  deren  Mitte  sich 
drei  in  einer  Linie  gelegene  Offnungen  befinden.  Die  mittlere  Öffnung 
hat  Vt  mm  Diameter,  die  Seitenöffnungen  von  lV>  mm  Diameter  sind 
um  2V9  mm  von  einander,  um  1  mm  von  der  Mittelöffnung  entfernt. 
Durch  diese  Offnungen  wird  in  einem  Dunkelzimmer  eine  1  cm  weite 
Öffnung  in  einem  vor  einer  34  Kerzen  starken  und  in  4 — 5  m  Ent- 
fernung angebrachten  Nernstschen  Lampe  aufgestelltem  Diaphragma 
beobachtet.  Die  Seitenöffnungen  in  der  Scheibe  sind  mit  kleinen 
Zylindergläsern  von  3,5  mm  Krümmungsradius  auf  einer  roten  (rechts) 
und  grünen  (links)  Unterlage  aus  farbigem  Glas  versehen,  wobei  die 
Zylinderachsen  der  die  Offnungen  vereinigenden  Linie  streng  parallel 
angebracht  sind.  Bei  der  Fixation  der  Lichtquelle  durch  die  soeben 
besohri ebene  Vorrichtung  sieht  das  ametropische  Auge  bei  horizontaler. 
Lage  der  Offnungen  einen  leuchtenden  Punkt  in  der  Mitte,  und  zwei 
farbige  Seitenlinien.  Ist  Myopie  vorhanden,  so  ist  die  rote  Linie  rechts, 
die  grüne  links  gelegen;  bei  Hypermetropie  ist  deren  Lage  umgekehrt. 
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Wird  das  zur  Korrektion  der  Ametropie  nötige  Glas  in  der  Recoss- 
sehen  Scheibe  des  Apparates  ausfindig  gemacht,  so  decken  sich  beide 
Linien,  wobei  die  aus  der  ZusammenBetzuog  entstandene  Linie  kupfer- 
golden erscheint.  Indem  durch  Drehung  der  gefensterten  Scheibe  die 
Refraktion  in  yerschiedenen  Meridianen  bestimmt  wird,  kann  auch  der 
etwa  Yorhandene  Astigmatismus  und  dessen  Art  bestimmt  werden. 

Derselbe  (3)  gibt  eine  neue  Modifikation  seines  Ametropometers, 
die  geeignet  ist,  die  Lage  des  Fernpunktes  und  damit  die  Ametropie 
zu  bestimmen. 

VII.  Neue  Heilmittel  und  Instrumente. 

1.  Majewski,  K.,  üeber  die  AnwendoDg  von  Radiam  in  der  Aagenheilkaode. 

Przegl^d  Lekarski.     52.     Referat. 

2.  Noiszewski,   K.,    Zincam    sulfoichihjolicum    bei    der   Vor-    und    Nacb- 

behaodluD^  des  Aitersstaares.    Post^p  Okulistycznj.    Februar.    S.  51. 
8.  Wicherkiewicz,  B.,  Ein  Deaer  Bterilisierbarer  Apparat  fflr  augenärztliche 
Verbandmaterialien  und  Geräte.     Ebendaselbst.    Februar.    S.  55. 

Noiszewski  (2)  empfiehlt,  bei  Terdfichtigem  Zustand  der  Binde- 
haut und  Tränenwege  Tor  der  Operation  durch  eine  je  nach  dem  Zu- 
stande des  Auges  verschiedene  Zeit  einen  prophylaktischen  Verband 
aus  feinem,  mit  einer  dünnen  Schicht  von  50proz.  Zinksulfoichthy Öl- 
salbe bestrichenen  Paraffinpapier  anzulegen.  Ist  eine  Infektion  nach 
der  Operation  bereits  ausgebrochen,  so  muss  die  Salbenschicht  be- 
trächtlich dicker  (3  —  6  mm)  sein.  Die  Heilwirkung  der  Salbe  sucht 
N.  durch  Resorption  durch  die  Haut  und  Lymphwege  der  Lider  (?)  zu 
erklären. 


IIL 

Berieht  über  die  78.  Versammlansr  deutscher  Natarforscher 

and  Aerzte  in  Stuttgart 

18.  bis  21.  September  1906. 

Erstattet  Ton  Dr.  Neunhoeffer-Stottgart')* 

Aagenftrztliehe  Abteilang. 

I.  Sitzung.   Montag,  den  17.  September  1906. 

1.  Prof.  SchUich-Tübingen:  Ueber  Prognose  und  Therapie  des 
Qlaueoma  simplex. 

Prof.  Schleich  teilt  die  in  der  Tübinger  Klinik  gewonnenen  Er- 
fahrangen  der  operativen  und  medikamentösen  Behandlung  des  Glaucoma 
Simplex  mit,  die  nur  aof  solche  F&Ue  sich  gründen,  die  mehr  als  2  Jahre  in 
Beobaohtnng  waren.  Von  den  mit  Iridektomie  behandelten,  an  Glancoma 
simplex  erkrankten  Augen  zeigten 

80  pCt.  eine  unmittelbare  wesentliche  Verschlechterung  der 
Funktion  infolge  der  Operation; 

70pCt.  zeigten  eine  solche  anmittelbare  Verschlechterung  nleht* 

1)  Zum  Teil  nach  Antoreferaten. 
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Von  den  Augen  mit  aomittelbarer,  darch  die  Operation  herbeigeführter 
Verschlechterung  der  Funktion  erblindeten  sofort  oder  in  kurzer  Zeit 
nach  der  Operation  26  pOt.. 

Stillstand  der  ErKranknng  zeigten  nur  3  pOt. 

In  71  pGt.  erfolgte  eine  mehr  oder  weniger  rasche  weitere  Abnahme, 
bei  diesen  brachte  die  Operation  also  keinen  Nutzen. 

Von  den  Augen,  bei  welchen  die  Operation  eine  unmittelbare  wesent- 
liche Verschlechterung  der  Funktion  nicht  brachte,  zeigten 

21  pCt.  einen  Stillstand,  der  bis  zum  Schluss  der  Beobachtung,  die 
sich  über  mehr  als  2  Jahre  erstreckte,  anhielt; 

79  pCt.  aber  ein  weiteres  allmähliches  Fortschreiten  der  Funktions- 
störung. 

Von  der  Gesamtzahl  der  Fälle  also,  bei  welchen  die  Iridektomie  bei 
Glaucoma  simplex  ausgeführt  wurde,  erblindeten 

7,8  pCt.  nnmittelbai  oder  in  kurzer  Zeit  nach  der  Operation; 

76,S  zeigten  einen  mehr  oder  weniger  langsam  fortschreitenden  Verfall 
der  Funktion; 

15,7  pCt.  nur  zeigten  Stillstand,  d.  h.  keine  weitere  Zunahme  der 
Funktionsstörung  bis  zum  Schluss  der  auf  mindestens  2  Jahre  sich  erstreckenden 
Beobachtung. 

Schleich  führt  diese  gegenüber  anderen  erhaltenen  ungünstigen  Re- 
sultate keineswegs  auf  andersartige  Verhältnisse  in  dem  Verlauf  der  Er- 
krankung oder  der  operativen  Behandlung,  sondern  nur  auf  die  längere  Be- 
obachtungszeit, die  sich  bei  einzelnen  auf  sehr  lange  Zeit,  bis  zu  25  Jahren, 
erstreckte,  zarock. 

Die  in  einer  wesentlich  fferingeren  Zahl  der  Fälle  (46)  konsequent 
durchgeführte  medikamentöse  Behandlung  durch  Miotica  ergab  günstige 
Resultate: 

bei  61  pGt.  war  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung, 

bei  89  pCt.  ein  Stillstand  derselben  festzustellen. 

Die  statistische  Bearbeitung  des  in  Frage  stehenden  Gegenstandes 
leidet  an  inneren  Mängeln.  Die  Yon  Haab  aufgestellte  untere  Grenze  der 
Beobachtung  von  zwei  Jahren  ist  eine  willkürliche.  Je  länger  die  Beob- 
achtungszeit der  Fälle  dauert,  um  so  ungünstiger  gestalten  sich  die  Resultate. 

Für  die  Stellung  einer  bestimmten  Prognose  für  die  Behandlung  durch 
Operation  oder  Miotica  haben  sich  keinerlei  neue,  bisher  nicht  schon  be- 
kannte Anhaltspunkte  ergeben.  Es  scheint,  dass  die  in  früherem  Alter  Er- 
krankten eine  ungünstigere  Prognose  für  die  operative  Behandlung  ergaben 
als  die  im  späteren  Alter  Erkrankten. 

Die  Durchführung  der  Forderung  einer  konsequenten,  nach  der 
Operation,  Iridektomie  oder  Sklerotomie,  fortgesetzten  medikamentösen  Be- 
handlung trübt  die  Beurteilung  der  Wirkung  der  operativen  Behandlnnff. 
Es  kann  nicht  bestritten  werden,  dass  die  Erfolge  der  letzteren  ohne  medi- 
kamentöse Behandlung  wesentlicn  ungünstiger  sich  gestalten. 

Schleich  kommt  zum  Schlosse  auf  Grund  der  Erfahrungen  an  der 
Tübinger  Klinik  zur  vorläufigen  Aufstellung  folgender  vorsichtig  gehaltener 
Sätze: 

Die  bisherigen  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlunff  des  Glaucoma 
simplex  durch  Iridektomie  sind  keine  derartigen,  dass  diese  als  ein  aoch  nur 
einigermassen  zuverlässiges  Heilmittel  des  Glaucoma  simplex  bezeichnet 
werden  kann,  da  sie  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
die  Dauer  den  ihr  vielfach  zugeschriebenen  Erfolg  nicht  bringt,  in  einem 
sehr  beachtenswerten  Teil  aber  den  Kranken  unmittelbaren  wensentlichen 
Schaden,  zuweilen  sogar  rasche  Erblindung  erwirkt. 

Die  konsequent  durchgeführte  medikamentöse  Behandlung  des  Glau- 
coma simplex  ist  noch  nicht  genügend  geprüft. 

Die  schlechten  Erfolge  der  letzteren  beruhen  zum  Teil  zweifelsohne 
auf  der  ungenügenden  Durchführung  derselben. 

Die  Erfahrungen  der  Tübinger  Klinik  fordern  zu  weiteren  Prüfungen 
der  medikamentösen  Behandlung  auf;  sie  hat  daselbst  sehr  beachtenswerte 
Resultate  geliefert. 
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DiskassioD. 

Koenigshöfer  best&tigt  die  Erfahrangen,  die  Schleich  für  das 
Tabinger  Material  gemacht  hat,  auch  für  das  seinige.  Er  stand  im  Anfang 
seiner  praktischen  Tätigkeit  aaf  dem  Standpunkt,  dass  Jedes  Glaukom 
operiert  werden  mü^se,  kam  aber  auf  Grand  der  schlechten  Erfahrungen,  die 
er  sowohl  an  seinen  eigenen  Patienten  als  auch  an  den  von  anderen  Aerzten 
•operierten  Patienten  mit  der  Operation  gemacht  hat,  immer  mehr  Yon  diesem 
Standpunkte  ab  nnd  betrachtet  heute  die  Iridektomie  bei  Glaucoma  simplez 
nur  noch  als  ultimum  refugium.  Koeuigshöfer  weist  noch  besonders 
darauf  hin,  dass  durch  konsequent  durchgeführte  medikamentöse  Be- 
handlung eine  Erweiterung  des  eingeschränkten  Gesichtsfeldes  erzielt  werden 
könne. 

Distler  möchte  nicht  so  prinzipiell  auf  die  Operation  yerzichten;  die 
Prognose  ist  mit  und  ohne  Operation  zweifelhaft.  D.  betont  die  Schwierig- 
keit einer  exakten  Diagnose  zwischen  Glaucoma  simplez  und  dem  mit  vor- 
übergehenden Dracksteigerungen  einhergehenden  entzündlichen  Glaukom,  da 
TJebergänge  zwischen  beiden  Formen  bestehen. 

2.  Stock-Freiburg:  a)  Uebep  metastatlaehe  Ophthalmie. 

Der  Vortragende  berichtet  über  fünf  Patienten  mit  metastatischen 
Ophthalmien. 

1.  28jähriffer  Mann.  Im  Anschlass  an  einen  Typhus  hat  sich  von  einem 
Decubitus  aus  eine  Sepsis  entwickelt.  Drei  Tage  vor  dem  Tode  Erkrankung 
des  rechten  Auges,  am  Todestage  auch  des  linken.  Rechts:  retinale  Metastasen, 
links:  retinale  Herde  und  solche  in  der  Iris  (Streptokokken). 

2.  39jährige  Frau.  Ezstirpation  eines  Zuncrenkarzinoms.  Nach  vierzehn 
Tagen  unter  leichtem  Fieber  metastatisohe  Ophthalmie  links.  Retinale 
Metastase:  Streptokokken. 

3.  67jähriger  Mann.  Zwanzig  Tage  nach  einer  Staroperation  metastatische 
Iritis  von  einer  Bronchitis  ans.  Auf  Pnenmokokkenserum  Steigerung  der 
Entzündung.     Die  Erkrankung  ist  später  ausgeheilt 

4.  Fünf  Wochen  altes  Kind.  Meningitis.  Metastatische  Ophthalmie. 
Der  Eiter  resorbiert  sich,  die  Entzündung  heilt  aus.  Das  Auge  bleibt  amaurotisch 
in  seiner  Form  erbalten. 

5.  ^/s  Jahr  altes  Kind.  Septisehes  Exanthem.  Metastatische  Ophthalmie, 
auch  hier  Heilung. 

Bei  4  und  5  wohl  retinale  Metastasen. 

Der  Vortragende  ist  der  Ansicht,  dass  die  Lokalisation  der  Metastasen 
deshalb  mit  Vorliebe  in  der  Retina  eintritt,  weil  die  Retina  sehr  enge 
Kapillaren  hat  und  nicht  soviel  Blut  vorhanden  ist  wie  in  der  Chorioidea. 
Es  sind  in  der  Chorioidea  die  Schutzkräfte  des  Körpers  leichter  mobil  zu 
machen  als  in  der  Retina. 

Dass  bei  anderweitigen  metastatischen  Entzündungen  des  Auges,  z.  B.  bei 
Tuberkulose,  die  Chorioidea  der  häufiger  betroffene  Ort  ist,  rührt  wohl  daher, 
dass  grössere  Emboli  überhaupt  nicht  in  die  Retina  kommen,  weil  die  Arteria 
•centralis  retinae  sich  annähernd  senkrecht  abzweigt  und  deshalb  solche 
Emboli  im  Blutstrom  daran  vorbeigetrieben  werden. 

b)  Uaber  periphere  Hornhautektasie. 

Stock  nimmt  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuohangen,  bei 
welchen  er  Fetzen  der  Descemetis  in  den  ektatischen  Hornhautteilen  gefunden 
hat,  als  Aetiologie  der  peripheren  Hornhautektasie  Geschwürsbildung  an. 

Diskussion. 
Schirmer  hat  die  periphere  Hornhantektasie  fast  stets  doppelseitig, 
7U  gleicher  Zeit  auftretend,  bei  älteren  Leuten  beobachtet.  Anamnestiseti 
lassen  sich  keine  vorhergegangenen  entzündlichen  Erscheinungen  nachweisen; 
■ebenso  vermisste  Seh.  die  von  Fuchs  aufgeführte  Gerontozonbildung  bei  der 
peripheren  Hornhautektasie.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines 
Falles  fand  Seh.  die  Descemetis  und  deren  Epithel  normal  bei  einfachem 
Schwund  der  vorderen  zwei  Dritteile  des  Corneaparenchjms.  Seh.  möchte 
daraus  schliessen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Degeneration  des  Hornhaut- 
parenchyms  bei  der  peripheren  Hornhantektasie  handelt. 
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c)  Demonstrationen  fQr  Prof.  Axenfeld. 

Erstens  berichtet  St.  über  einen  Fall  von  Konjnnktivaltaberkulose,. 
der  anfänglich  mit  phljktänenartigen  Bildungen  am  Gorneoskleralrand  ein- 
setzte; da  sie  bei  der  üblichen  Behandlung  nicht  heilten,  warden  sie  exzidiert; 
daran  schloss  sich  eine  Skleritis  mit  Iritis  nnd  eine  KoDJankti?altaberkalo8e 
mit  Erkrankung  des  Tarsas  an,  welche  zn  einer  vollständigen  Zerstörung  des 
Tarsus  führte.  Tuberkulininjektion  ergab  positives  Resultat.  Zweitens 
zeigt  St.  Präparate  von  Dacryocystitis  bei  Trachom.  Die  Träuensack- 
wand  enthält  zahlreiche  Bechorzellen  nnd  Follikel.  Drittens  demonstriert 
er  noch  Präparate  von  kleinen  Abszessen  in  der  Wand  der  Tränenröhrchen. 

8.  Heller-Wien:  Erfolge  von  pftdasroglschen  Sehabungen  bei 
einem  Fall  von  retlnltiseher  Atrophie.  (Mit  Demonstration  eines 
Patienten.) 

Heller  berichtet  über  die  systematischen  Sehübungen,  die  er  bei 
herabgesetztem  Sehvermögen  ausführt,  um  vorhandene  geringe  Sehreste  zur 
grösstmöglichen  Leiütungsfähigkeit  auszubilden,  die  Sehreste  müssen  —  voraus- 
gesetzt, dass  nach  dem  ophthalmoskopischen  Befund  Sehübnngen  überhaupt 
angezeigt  erscheinen  —  keineswegs  beträchtliche  sein,  um  der  Ausbildung 
veert  erachtet  zu  werden.  Durch  die  Uebungen  soll  ein  weites,  der  Dämmerung 
vergleichbares  Zwischengebiet,  in  welchem  oft  wertvolle  Sehreste  verborgen- 
liegen, zum  Bewusstsein  gebracht  werden  und  so  der  arme  Patient  leistungs- 
fähig gemacht  werden.  Das  Wesen  des  von  ihm  bei  den  Sehübungen  an- 
gewendeten Verfahrens  liegt  in  der  Ausbildung  nnd  Förderung  des  Zusammen- 
wirkens von  Auge  ucd  Gehirn,  da  die  Betroffenen  sich  ursprünglich  des 
Vorhandenseins  der  Sehreste  überhaupt  oder  mindestens  des  (Jmfangs  der- 
selben nicht  bewusst  sind.  Heller  erläutert  seine  Methode  an  einem  Fall. 
Dieser  Fall  betrifft  ein  Ujähriges  Mädchen,  welches  beim  Eintritt  in  die 
heilpädagogische  Behandlung  nach  dem  von  autoritativer  Seite  (Professor 
Schnabel-Wien)  ausgestellten  Gutachten  infolge  von  Notzhautatrophie  nur 
ganz  geringfügige  und  unbestimmte  Sehleistnngen  aufwies  und  deren  ausser- 
ordentlich eingeschränktes  Gesichtsfeld  nicht  messbar  war.  Nach  einjähriger 
heilpädagogischer  Behandlung  kann  das  Mädchen  lesen,  schreiben,  zeichnen,. 
Formen  und  Farben  unterscheiden  nnd  Dimensionen  bestimmen. 

Diskussion. 

Schwarz  fragt,  ob  das  Kind  von  Geburt  an  so  schwachsichtig  geweseir 
sei;  Heller  bejaht  dies. 

4.  Pretori- Reichenberg:  Zar  Behandlang  der  Trflnensaek-Int- 
zfindang. 

Pretori  empfiehlt  zur  Entfernung  kranker  Tränensäcke  das  Einlegei^ 
Ton  Lapisstückchen  von  ca.  5  cg  in  den  Tränensack.  Dadurch  kann  erreicht 
werden,  dass  sich  der  Tränensack  aus  dem  umgebenden  Gewebe  löst  nnd  als 
Ganzes  oder  in  grossen  Stücken  sich  abstösst. 

Das  Verfahren  Pretoris  gestaltet  sich  etwa  folgendermassen:  Zuerst 
wird  der  Tränensack  nach  der  v.  Arltschen  Methode  eröffnet  und  tamponiert 
Am  anderen  Tag  wird  der  Tampon  entfernt,  nach  Schutz  des  Auges  durch 
Vaseline  nnd  Kochsalz  das  Lapisstückchen  eingelegt  und  über  die  Wund» 
ein  Gazestreifen  geklebt.  Am  3.  Tag  wird  der  Tränensack  ausgespült  und 
tamponiert.  Am  4.  Tag  Einlegen  eines  Lapisstückchens  in  den  unteren 
Recessus,  am  5.  wieder  Ausspülen  und  Tamponade,  am  €.  Tag  wird  ein  Lapis- 
stück in  den  oberen  Recessus  eingelegt;  am  7.  Tag  wieder  Ausspülung  und 
Tamponade.  Am  8.  Tag  hat  sich  der  Tränensack  losgelöst,  so  dass  er  mit 
der  Pinzette  entfernt  werden  kann.     Dann    wird    der    Trän enn äsen kanal  aus- 

§ekratzt,  die  Wundhöhle  inspiziert,   ob  alles  Krankhafte  entfernt  ist.    Wenn 
ies  der  Fall,  erfolgt  glatte  Heilung. 

Als  Vorzüge  des  Verfahrens  hebt  Pretori  hervor: 

1.  Dasselbe  kann  bei  allen  Fällen,  auch  bei  akuten  Dakrjocystitiden 
und  fistelnden  Tränensäcken,  sogleich  in  der  Ambulanz  angewendet  werden. 
Wenn  eine  Fistel  vorhanden  ist,  kann  häufig  von  einer  Spaltung  abgesehen 
und  die  Fistelöffnung  zum  Einführen  des  Lapisstückchens  Denutzt  werden; 

2.  die  jedesmalige  Ordination  hält  nicnt  lange  auf; 

3.  die  Patienten  sind  in  ihrer  Erwerbstätigkeit  nicht  wesentlich  gestört. 
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DiskussioD. 

Stock  sieht  in  dem  Pre toriseben  Verfahren  keinen  Vorteil  vor  der 
operativen  Behandlung,  welch  letztere  er  auf  Grand  seiner  günstigen  Er- 
fahrungen empfiehlt. 

Wagen  mann  warnt  vor  der  Anwendung  von  Aetzmitteln,  da  ihre 
Wirkung  nicht  sicher  begrenzt  werden  kann.  Bei  phlegmonöser  Entzündung 
muss  vor  allem  diese  geheilt  werden,  ehe  irgend  ein  Eingriff  vorgenommen 
werden  darf. 

Schirmer  schliesst  sich  in  Bezug  auf  die  Behandlung  der  chronischen 
Tr&nensackerkrankung  Stock  and  Wagenmann  an.  Eine  sichere  Dauer- 
heilung gewährt  nur  die  operative  Entfernung  des  Tränensackes.  Bei  phleg- 
monöser Erkrankunfi^  operiert  Seh.  sehr  früh,  schon  nach  wenigen  Tagen. 

Pretori  (Schlusswort)  gibt  zu,  dass  in  Kliniken  die  Exstirpation  des 
Sackes  im  allgemeinen  keine  schwierige  Operation  sei,  doch  verlaufen  auch 
da  nicht  alle  Fälle  so  glatt  und  rasch;  für  den  Praktiker  ohne  geschulte 
Assistenz  sei  die  Operation  immer  mit  Schwierigkeiten  verknüpft.  Eine 
schädliche,  zu  tief  gebende  Aetzwirkung  hat  P.  nie  gesehen  and  glaubt  auch, 
sie  gerade  bei  Lapis  nicht  furchten  zu  müssen. 

5.  Pretori- Reichenberg:  Zqp  Keratitis  dentpltiea  soperflelalis. 

Die  von  Pretori  geschilderte  Krankheit  beginnt  2 — 8  Tage  nach 
einem  Schültelfrost,  hat  die  Form  einer  baumförmig  verzweigten,  von  auf- 
geworfenen grauen  Rändern  eingefassten  Furche,  dauert  durchschnittlich 
SO  Tage,  heilt  meistens  ohne  Komplikation  von  Seiten  anderer  Teile  des 
Auges  und  ohne  Hinterlassung  schwerer  Schaden.  Der  Krankheitserreger  ist 
derselbe,  der  auch  die  Influenza  erzeugt.  Therapeutisch  wirkt  Chinin  inner- 
lich am  besten. 

6.  K.  E.  Weiss  jr.-Gmünd  demonstriert  das  von  ihm  angegebene 
Hetallophon  (Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  April  1906)  zum  Nachweis 
metallischer,  auch  nichteiserner  Fremdkörper  im  Augeninnern. 

Der  Apparat  beruht  auf  dem  Prinzip  von  Kohlraasch  zur  Messung 
der.  Widerstände  der  Leiter  zweiter  Ordnung.  Der  unbekannte  Widerstand 
ist  hier  das  Stück  Auge  zwischen  den  beiden  Elektroden.  Man  stellt  zu- 
nächst eine  Stelle  ein,  wo  man  den  Fremdkörper  nicht  vermutet,  und  be- 
stimmt das  Minimum  mittels  des  Telephons  als  Strommesser.  Nun  sucht  man 
das  Auge  mit  den  Elektroden  ab.  Kommt  man  in  die  Nähe  des  PVemdkörpers, 
80  tönt  dos  Telephon. 

Genaueres  in  der  Originalarbeit. 

Das  Metallophon  wird  hergestellt  von  Univ.-Mechaniker  Fritz  Köhler 
in  Leipzig. 

7.  Koenigshöf  er- Stuttgart:  Ein  neues  Phantom  zur  Dar  stellang 
der  optischen  und  inaskulären  Funktionen  des  Angres. 

An  dem  Koenigshöferschen  Apparat  werden  die  beiden  Bulbi  durch 
Schnure  mit  Gegengewichten  in  Ringen  schwebend  erhalten.  Je  nach  der 
Stellung  des  Au^es  heben  oder  senken  sich  die  Gewichte,  so  die  Kontraktion 
oder  Dehnung  des  durch  die  Schnur  dargestellten  Muskels  anzeigend. 

Die  Angenmodelle  selbst  zeigen  Cornea,  Linse  und  hinteren  Pol  von 
Glas,  so  dass  sich  die  Entstehung  des  Bildes  auf  der  Retina  demonstrieren  lässt. 

Die  Linse  ist  verschieblich,  dadurch  kann  die  optische  Wirkung  der 
Akkommodation  resp.  Refraktion  erläutert  werden.  Die  Iris  wird  durch  eine 
Irisblende  dargestellt. 

Nimmt  man  die  Modelle  ans  den  Ringen  heraus  und  legt  sie  auf 
Stativen  einander  gegen&ber,  so  lässt  sich  die  Unterduchnng  im  aufrechten 
Bild  gut  demonstrieren. 

IL  Sitzung.    Dienstag,  den  18.  September  1906. 

8.  Raehlmann:  Uehep  die  Theorie  der  Lieht-  und  Farben- 
emoflndanfir. 

Bei  dem  Lippmann  sehen  Verfahren  der  farbigen  Photographie. kommt 
das  Bild  durch  die  Wirkung  stehender  Wellen  zustande,  welche  in  gleicher 
Bewegungsphase  die  empfindliche  Schicht  durchsetzen  und  nur  dort  Zersetzung 
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der  Bromtilber-Gelatioeschicbt  erzeugen,  wo  Bewegung  stattfindet,  während 
an  den  Knotenpunkten  der  Wellen  keine  Zersetzung  erfolgt.  Tatsächlich  ist 
es  Neuhaus  gelungen,  in  einem  Querschnitt  der  Lipp  mann  sehen  Photo- 
graphie des  Spektrums  die  geschwärzten  Lamellan  zu  messen.  Die  Messung 
ihres  Abstandes  hat  ergeben,  dass  er  gleich  ist  der  halben  Wellenlänge  des 
zur  Exposition  benutzten  Lichtes. 

R.  nimmt  nun  an,  dass  an  der  Grenze  der  Innen-  und  Aussen  gl  ieder, 
welche  sehr  verschiedene  Brechkraft  besitzen,  das  Licht  in  die  Innen^lieder 
reflektiert  werde.  Durch  Interferenz  der  reflektierten  Strahlen  mit  den 
einfallenden  kommen  sogenannte  stehende  Wellen  zustande.  Bei  homogenem, 
gleichfarbigem  Licht  stehen  die  Mazima  und  Minima  der  Schwingungen  immer 
an  derselben  Stelle  vor  der  ReflexOäche.  Je  nach  der  Wellenlänge  des  Lichtes 
ändert  sich  dieser  Abstand.  Nach  R.  reagieren  die  Stäbchen  und  Zapfen  auf 
diese  Wellen  durch  Kontraktion  und  zwar  proportional  der  Wellenlänge.  Die 
Kontraktion  ist  für  Rot  am  geringsten,  für  Violett  am  stärksten. 

Bei  der  Annahme  einer  Reflektion  des  Lichtes  an  der  Grenze  zwischen 
Aussen-  und  Innenglieder  erfolgt  der  Reiz  in  der  Richtung,  in  welcher  er  in 
Netzhaut  und  Sehnerven  weiter  geleitet  wird,  entsprechend  dem  Vorgang 
in  allen  anderen  Sinnesorganen. 

Durch  die  neue  Theorie  wird  zwanglos  das  funktionelle  Uebergewicht  der 
Macula  über  die  Peripherie,  die  Störung  der  Sehschärfe  ohne  Herabminderung 
des  Lichtsinnes  bei  gewissen  Krankheiten,  die  Farbensinnstörangen  etc.  erklärt. 
So  lange  nämlich  die  Grenze  zwischen  Aussen-  und  Innenglied,  wie  in  der 
gesunden  Fovea,  in  welcher  nur  Zapien  vorkommen,  in  einer  Ebene  liegt, 
liegen  auch  die  Maxima  der  entstehenden  Wellen,  die  das  Bild  erzeugen, 
f&r  homogenes  Licht  immer  in  der  gleichen  Ebene;  so  entstehen  scharfe 
Bilder  der  fixierten  Gegenstände.  Da,  wo  dies  gestört  ist  durch  Einschieben 
der  Stäbchen  oder  durch  krankhafte  Verdrängung  einzelner  Elemente,  ist  die 
Reinheit  des  Bildes  gestört. 

Durch  Aenderung  des  Brechungsindex  oder  durch  Aenderang  des 
Abstandes  der  reflektierenden  PJättchen  der  Aussenglieder  wird  die  Farben- 
eropfindung  gestört. 

Die  Entstehung  der  Nachbilder  wird  dadurch  erklärt,  dass  die  Kon- 
traktion der  Netzhautelemente  den  Reiz  überdauert.  Die  einzelnen  Elemente 
sind  durch  das  Pigment  isoliert;  in  der  Macula  stehen  sie  in  der  Richtung 
der  einfallenden  Lichtstrahlen,  in  der  Peripherie  werden  sie  seitlich  getroffen. 

Diskussion. 

Fuchs-Erlangen  weist  auf  die  von  den  Physikern  gemachten  Hypothesen 
hin,  die  ebenfalls  von  den  M  i  e  t  h  e  sehen  Photographien  ausgingen,  nnd 
betont,  dass  zwischen  photographischer  Platte  und  Aussenglied  der  Netzhaut 
erst  die  Analogie  durch  exakte  Untersuchung  zu  erbringen  ist.  Ferner  erklärt 
liaehl manne  Hypothese  nicht  die  periphere  Lichtempfindung  der  Netzhaut 
gegenüber  der  Macula. 

Pretori  fragt,  ob  und  wie  die  Erscheinungen  des  Simultankontraktes 
mit  der  soeben  erörterten  Theorie  in  Einklang  zu  bringen  wären. 

Raehlmann  (Schlusswort)  widerlegt  die  Einwände,  die  Fuchs 
gemacht  hat.  Holmgreens  Messungen  sprechen  nicht  gegen  die  Theorie« 
Es  kommt  nur  auf  die  Lichtstärke  an. 

9.  Fleischer- Tübingen :  Ueber  Sehnervenlelden  und  maltiple 
Sklerose. 

Fl.  hat  an  der  Tübinger  Klinik  die  Patienten  mit  akuter,  retrohulbärer 
Neuritis  optica,  Neuritis  optica  acuta  (Papillitis),  mit  mehr  chronischer  Neuritis 
optica,  mit  Atrophia  nervi  optici  post  neuritidem,  mit  einfachen  Atrophien, 
mit  Stauungspapille  und  Hemianopsie,  soweit  keine  ätiologischo  Diagnose 
gestellt  worden  war,  einer  Nachuntersuchung  auf  Erscheinungen  von  multipler 
Sklerose  unterworfen.  Von  24  Fällen  mit  Neuritis  retrobulbaris  konnte  bei 
sechs  sicher,  bei  zehn  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  multiple 
Sklerose  gestellt  werden.  Die  Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  waren 
aufgetreten  bei  2  Fällen  einige  Jahre  nach  der  Neuritis,  bei  vier  gleichzeitig 
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mit  derselben,  bei  einem  karze  Zeit  nachher,  bei  einem  nach  eioigen 
Jahren,  bei  vier  5  —  10  Jahre  nach  der  Neuritis. 

Unter  14  Fällen  von  akuter  Neuritis  erkraokten  drei  sicher,  zwei  wahr- 
«cheinlich  an  multipler  Sklerose,  drei  sind  gestorbea,  einer  in  Verblödung,  zwei 
an  Tuberkulose. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Uotersuchung  des  einschlägigen  M^aterials 
der  Tübinger  mediziniscben  Klinik  ist  Fl.  die  Häufigkeit  der  Sehnerven- 
Teränderungen,  leichte  Bodeokune  der  Kontaron  der  Papille  und 
«in  gewisses  opakes  Aassehen  der  Papilleo,  aufgefallen. 

Diskussion. 

D istler- Stuttgart  bestätigt  die  Ausführungen  Fl.s. 

Harms -Tu  bingjen  sieht  den  Grund,  warum  Fleischer  in  höherem 
Prozentsatz  multiple  Sklerose  gefunden  hat  als  mancher  andere,  z.  B.  Uh  thoff, 
darin,  dass  das  Tübinger  Material  lange  Zeit  verfolgt  werden  kann,  weil  es 
nicht  yiel  wandert,sondern  sich  grösstenteils  aus  eingesessener  Landbevölkerung 
rekrutiert,  im  Gegensatz  zu  dem  Breslauer  Material. 

10.  Harms-Tübingen  zeigt  Leinen  Fall  VOQ  Hypophyslstumor  mit 
Hemlanopste  aad  beginnendem  Riesenwnehs.    Auf  jedem  Auge  war 

ferade   die  Hälfte   des  Gesichtsfeldes   ausgelallen,   bei  dem  einen  Auge  war 
er  Fizierpnnkt  frei,  bei  dem  anderen  war  er  ausgefallen. 

Diskussion. 

Wal  de  mar  Meyer  fragt  nach  dem  Befund  an  der  Schilddrüse  und 
«rwähnt  einen  Fall  mit  voltständig  negativem  Palpationsbefund  der  Schild- 
drüse; es  wurde  eine  vikariierende  Vergrosserung  der  Hjpophysiii  an- 
genommen. Mit  Schilddrüsen  Präparaten  vrurde  eine  auffallende  Besserung  erzielt 

Schwarz  fragt  an,  ob  bei  Belichtung  der  temporalen  und  nasalen 
Netzhanthälfte   ein  Unterschied    der  Pupillenreaktion  beobachtet  worden  sei. 

Frank el  fragt  an,  ob  die  klinische  Diagnose  „Hypophyslstumor*  durch 
die  Röntgen  Photographie  erhärtet  sei. 

2.  Einen   Fall  von  Abhebung  der  Chorloidea  bei  Tuberlralose. 

IL  Dr.  Fritz  Fränkel- Chemnitz:  Lage-  und  Massbestimmungen 
dnreh  Röntgenstrahlen. 

Ein  rechtwinkliges  räumliches  Koordinatensystem  wird  mit  dem  Schädel 
Terbunden  und  die  Lage  beliebiger  Punkte  der  Körperoberfläche  (Hornhant- 
zentrum  und  Richtung  der  Sehachse)  im  K.-System  direkt  ausgemessen,  die 
Lage  des  zu  bestimmenden  Punktes  (Fremdkörpers)  im  K.-System  berechnet; 
die  R.-Strahlen  dabei  als  Schnittgeraden  von  Ebenen  angesehen,  die  zwei 
Eb.-Buscheln  angehören,  deren  Axen  zwei  O.-Achsen  (y  und  z)  parallel  laufen. 
In  einen  Holzrahmen  sind  Stahlnadeln  von  1  cm  Länge  parallel  zu  einander 
je  im  Abstände  von  1  cm  eingesetzt,  deren  Endpunkte  in  parallelen  Ebenen 
(Esbx^ssO;  und  E=:z  =  l)  liegen  (Verf.  Priv.-Mech.  Lorenz,  Chemnitz  i.  S., 
Sehillerstrasse).  Die  Schnittgeraden  der  gedachten  projizierenden  Eb.  mit 
der  xy-  u.  xz-Eb.  werden  für  zwei  R.-Aufnahmen  bestimmt.  Die  Endpunkte 
der  Stahlnadeln  werden  auf  der  R.-Platte  durch  Linien  verbunden,  dadurch 
•die  Projektionen  zweier  C.-Netze  (x  =  0  und  x  =  1)  erhalten;  die  Punkte,  in 
denen  der  einem  beliebigen  Punkte  P.  des  R.-Bildes  zugeordnete  Röntgen- 
strahl die  Eb.  x  =  0  und  x  =  1  schneidet,  nach  dem  Satz  vom  Doppel- 
verhältnis  (vergl.  Döhlemann,  Sammlung  Göschen  No.  72,  S.  81ff.)  be- 
stimmt, die  das  Doppelverhältnis  bildenden  Strecken  auf  einer  beliebigen 
durch  P  gelegten  Geraden  auf  der  R.-Platte  gemessen.  Sind  die  Schnitt- 
punkte der  Projektionen  der  R.-Strahlen  mit  den  Achsen  (Achse  xo  =  0  z  =  0 
und  xaa  1,  z  =»0  bez.  Achse  y  =^0»,  x  «0  und  y  =  0,  x  =  1)  jeweils  =  yi  uyn 
und  y'i  u  y'jj  bezw.  =  zj  u  zjj  und  z'i  u  z'u,  so  ist  für  den  zu  bestimmen- 
<den  Punkt 

,  _      ^Q(yii-yi> 

y'i  —  yi  H-  yii  —  y  n 

y  =  yi+       iö 
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Sitzung  vom  4.  JqH  1906. 

L.  Müller  h&It  seinen  angekündigten  Vortrag  „BeUFflge  ZUP  Lehre 
von  der  sogenannten  StaaungspaplUe/* 

M.  demonstriert  zunächst  einen  Kranken,  bei  dem  nach  einer  Osteomyelitis^ 
ein  Vorfall  des  Hirns  in  die  Stirnhöhle  erfolgt  ist.  Patient  wies  ausser 
anderen  Hirnsjroptomen  insbesondere  eine  beiderseitige  Stauungspapille  auf. 
Die  Diagnose  wurde  ursprünglich,  so  lange  man  von  dem  Vorfall  des  Hirns 
nichts  wusste,  auf  einen  Stirnhirnabszess  gestellt,  doch  konnte  bei  der  Hirn- 
trepanation keiner  gefunden  werden.  Aus  äusseren  Gründen  erfolgte  die 
Abtragung  des  Himbruches  nicht.  Die  Stauungspapille  blieb  weiter  bestehen, 
und  der  Vortragende  nimmt  an,  dass  möglicherweise  nur  durch  den 
Hirnvorfall  die  Stauungspapille  hervorgerufen  wurde. 

Auf  das  Hauptthema  übergehend,  berichtet  der  Vortraprende  5  Kranken- 
geschichten. Es  handelt  sich  durchaus  um  Fälle  sogenannter  Hirnerschütterung 
leichten  und  mittleren  Grades,  die  in  Kürze  abgeheilt  sind,  bei  denen  kein 
Anhaltspunkt  für  eine  Schädelfraktur  vorlag.  In  allen  Fällen  traten  ungefähr 
8  Tage  nach  der  Verletzung,  wo  kaum  mehr  andere  Spuren  der  überstandenen 
Verletzung  nachzuweisen  waren,  typische  „Stauungspapillen"  auf,  die  etwa 
am  25.  Tag  nach  der  Verletzung  ihren  Höhepunkt  erreichten,  um  dann  wieder 
in  ungefähr  2  Wochen  spurlos  zurückzugehen.  In  diesen  Fällen  kann 
wohl  von  „Stauungspapille"  als  Symptom  von  „Hirndruck'^  nicht 
die  Rede  sein.     (Erscneint  ausführlich.) 

Diskussion. 

Elschnig:  Müllers  Voraussetzung,  die  Pathof^enese  der  Stauungs- 
papille sei  unbekannt,  befremdet  mich.  Zahlreiche  Untersucher  haben  sich, 
mit  dieser  Frage  beschäftigt,  und  besonders  die  Anhänger  der  Entzündungs- 
lehre, welche  durch  eingehende  und  exakte  anatomische  Untersuchungen 
wohlfundiert  ist,  glauben  die  Frage  zum  Abschluss  gebracht  zu  haben.  Be- 
züglich der  anatomischen  Bilder  der  Stauungspapille  habe  ich  gezeigt,  dass 
die  typischen  Fälle  von  Stauungspapille  bei  intrakraniellen  Erkrankungen 
durch  die  Vortreibung  der  Lamina  absolut  charakterisiert  sind.  (S.  Magnus,. 
Unterrichtstafeln,  Heft  XIX;  Elschnig,  Tafel  V  und  VI.)  Diese  Vortreibung  fehlt 
bei  Stauungspapille  infolge  intraokuIarerUrsachen,  wie  ich  dies  schon  anderwärts 
betont  habe,  ebenso  wie  bei  Neuritis  anderer  Ursachen.  Sie  ist  das  Symptom 
and  der  Beweis  für   entzündliche  Schwellung    des  Sehnervenstammes   selbst. 

Bezüglich  Müllers  I.Fall:  Er  ist  ganz  unklar  und  kann  erst  diskutiert 
werden,  wenn  ein  anatomischer  Befund  des  Gehirns  vorliegt.  Es  kann  sich 
ebensowohl  nm  einen  Hirnabszess  oder  um  Tumor  cerebri  handeln,  als  um- 
primären  Hirnbruch. 

Müllers  Kommotio-Fälle  lassen  sich,  ebenso  wie  sein  Fall  I,  falls  es 
sich  nur  um  primären  Himbruch  handelt,  ebenso  nach  der  Entzündungslehre 
verstehen,  wie  Fälle  von  Haemorrhagia  cerebri  Exostosen  des  Schädeldaches  usw. 
mit  Stauungspapille.  In  allen  Fällen  wird  zweifellos  Hirnsubstanz  geschädigt, 
die  Zerfallsprodukte  der  Hirnelemente  haben  auf  den  Sehnerven  entzündungs- 
erregende Wirkung.  Zur  Hamburger  Diskussion  möchte  ich  nur  bemerken, 
dass  sowohl  Leber  als  ich  an  den  Präparaten,  die  Liebrecht  seinerzeit 
am  Heidelberger  Ophthalmologenkongresse  zur  Stütze  seiner  Oedemlehr& 
demonstriert  hat,  typische  Neuritis  nachweisen  konnten. 
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Bei  der  Diskassi on  strittiger  Fragen  soll  man  sich  an  die  typischen 
Fftlle  halten,  and  nar  darch  fortgesetzt  anatomische  Untersachangen  solcher 
dann  aach  durch  das  Experiment,  kann  eine  weitere  Klärung  unserer  An- 
aehaaongen  über  die  Staaungspapille  erwartet  werden. 

Müller  stimmt  za,  dass  der  yorgestellte  Fall  ein  noch  ganz  unklarer 
sei.  Gegen  die  Entzündangstheorie  spricht,  dass  anch  Osteome  Staaungs- 
papille erzengen  können. 

Königstein  yer weist  auf  das  Vorkommen  enormer  dabei  aber  ganz 
transparenter  Schwellang  der  Papille  ohne  entzftndliche  Veränderungen. 

Professor  Schnabel.  Ich  teile  die  Ansicht  des  Kollegen  Muller,  dass 
man  den  Streit  über  die  beste  Theorie  der  Staaungspapille  ruhen  lassen  solle 
und  das  Tatsachenmaterial  sichten  und  yerToUständi^en  möge.  Die  Theorien 
sind  gewiss  alle  unrichtig,  müssen  es  sein,  weil  die  Wahrheit  nur  durch 
Beobachtung,  nie  aber  durch  Spekalation  gefunden  werden  kann.  Wer 
eine  Theorie  nicht  entbehren  will,  tut  immer  noch  am  besten,  sich 
an  Y.  Graefes  Erkl&rungsyersnch  zu  hallen.  Er  ist  ebensowenig 
wahr,  als  die  später  aufgestellten,  aber  er  stammt  von  dem  Manne,  der  die 
Staaungspapille  entdeckt  und  alle  wichtigen  Tatsachen,  die  man  bisher  von 
der  Stauungspapille  kennt,  bekannt  gemacht  hat,  und  er  ist  der  geistyoUste 
nnter  allen  Erklärungsversuchen.  Die  Stauungspapille  ist  der  Art  nach  Ton 
der  Entzündung  der  Papille  verschieden,  und  es  raht  daher  der  Versuch, 
durch  quantitative  Verschiedenheit  die  Stauungspapille  von  der  gemeinen 
Entzündung  der  Papille  zu  trennen,  aaf  einem  Missverständnisse.  Die 
Stauungspapille  scheidet  sich  streng  von  der  Papillitis,  da  die  gewaltigen 
Veränderungen  in  der  Papille  sowohl  nach  hinten  gegen  die  intrasklerale 
Portion  des  Sehnerven,  als  an  ihrem  Rande  in  der  Ricntnng  gegen  die  Netz- 
haut unmittelbar  an  eine  sehr  weniff  veränderte  Nachbarschaft  stossen. 
Innerhalb  der  Papille  sind  es  vornehmlich  die  peripheren  Faserpartien, 
welche  sich  sehr  stark  yerändem  (sogenannte  zirkumpapilläre Retinitis).  Die 
zentralen  Faserpartien  erkranken  erst  später  und  in  geringerem  Grade. 
Durch  dieses  Verhalten  ist  die  Stauungspapille  charakterisiert  und  durchaus 
nicht  darch  den  Grad  der  Papillenschwellung.  Die  besonderen  Charaktere 
der  Staaungspapille  werden  durch  den  Nachweis  yon  Papillenödem  ebenso 
wenig  yerständlich  gemacht,  als  durch  den  Nachweis  entzündlicher  Ver- 
minderungen. Gewiss  ist  Flüssigkeit  in  der  Stauunf^spapille  angehäuft,  und 
fewiss  findet  man  auch  Merkmale  der  Entzündung,  aber  aie  Frage  ist,  warum 
as  Oedem  am  Papillenrande  aufhört,  warum  die  entzündlichen  Veränderungen 
an  der  Papille  so  gewaltig  sind  und  neben,  wie  hinter  ihr  so  geringfügig.  Diese 
Frage  wird  durch  keine  Theorie  beantwortet,  und  deshalb  zeigt  leder  Fall 
yon  Stauungspapille,  dass  alle  bisher  aufgestellten  Theorien  Spekulationen 
sind,  die  im  besten  Falle  wertlos  sind. 

Wintersteiner  spricht  sich  gegen  die  Entzündungstheorie  Lebers 
aus;  er  hebt  erstens  die  Geringfügigkeit  der  bei  der  Staaungspapille  sich 
findenden  entzündlichen  Veränderungen  im  mikroskopischen  Präparate  hervor. 
Ferner  gehe  es  nicht  an,  klinische  Erfahrungen,  welche  sich  mit  der  Auf- 
fassang der  Stauungspapille  als  Neuritis  nicht  yereinigen  lassen,  zu  ignorieren« 
W.  erwähnt  einen  Fall  von  otitischem  Hirnabszess  bei  einem  jungen  Manne, 
der  in  somnolcntem  Zustande  auf  die  Ohrenklinik  (Prof.  Gruber)  gebracht 
und  mit  Erfolg  operiert  worden  war.  Es  bestaod  beiderseitige  Stauungs- 
papille, welche  nach  der  Operation  nicht  sofort  zurückging,  sondern  ein 
yolles  Jahr  beobachtet  werden  konnte;  aber  während  der  ganzen  Zeit  war 
Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Farbensinn,  Lichtsinn  normal.  Eine  so  lange 
bestehende  Entzündung  der  Sehnerven  ohne  Funktionsstörung  ist  wohl 
nicht  denkbar.  Weiterhin,  wenn  die  Stauungspapille  nichts  anderes  als  eine 
Neuritis  optica,  hervorgerufen  durch  intracraniell  erzeugte  entzfindungs- 
erregende  Substanzen,  sein  sollte,  so  ist  schwer  yerständlich,  weshalb  sie  bei 
Meningitis  meist  fehlt,  selbst  dann,  wenn  das  eitrige  Exsudat  im  Intervagiual- 
raum  bis  an  dessen  yorderes  blindes  Ende  vorgedrungen  ist.  Ebenso  muss 
es  dann  höchst  aufiföUig  erscheinen,  dass  die  Art  des  intracraniellen  Tumors 
{„Tumor*  im  weitesten  Sinne  genommen)  für  das  Auftreten  oder  Fehlen  einer 
Staaungspapille  nicht  massgebend  ist,   und   doch    müssen    wir   yoraussetzen, 
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class  die  toxischeD  Substanzen  sehr  Terschieden  sind,  je  nachdem  es  sieh  am 
eine  gut-  oder  bösartige  echte  Keabildung  oder  um  einen  Tuberkel,  ein  Gamma, 
einen  Cysticercus,  eine  Blutung  etc.  handelt.  Sollen  ipvirklich  solche  Zerfalls- 
oder Stoffwechselprodukte  des  Tumors,  bezw.  der  geschädigten  Gehirnsubstanz 
entzündungerregend  auf  die  Sehnerven  wirken,  so  steht  damit  die  Erfahrung 
in  einem  gewissen  Widerspruch,  dass  die  weit  entfernten  Kleinhirn tumoren 
am  häufigsten,die  den  Sehneryen  nahegelegenen  Stirnhirntumoren  am  seltensten 
mit  Stauungspapille  einhergehen. 

Sachs  schliesst  sich  seinen  Ausfühniogen  toU  an;  er  erinnert  an  die 
auffälligen  Differenzen  im  klinischen  Verlauf  der  Stauungspapille,  die  zumeist 
erst  deshalb  gefunden  wird,  weil  man  darnach  sucht,  nicht  weil  sie  etwa 
Sehstörungen  verursacht,  während  bei  Neuritis  die  Sehstörnng  der  ophthal- 
moskopiscn  nachweisbaren  Veränderung  vorangehe  oder  mit  aieser  zugleich 
auftrete.  Auch  die  so  häufigen  traositorischen  Obscurationen,  die  monate- 
lang bei  normalem  Sehvermögen  bestehen  können,  fehlen  bei  der  Neuritis 
optica.  Die  sehöosten  Stauungspapillen  hat  er  in  zwei  Fällen  von  Chlorose 
gesehen.    Hier  schwanden  sie  mit  der  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Elschni^  findet  das  Vorkommen  der  Stauungspapille  ohne  Sehstörung 
nicht  merkwürdiger  als  den  Befund  einer  totalen  glaukomatösen  Excavation 
mit  erhaltenem  Visus. 

Tertsch  führt  zur  Stütze  der  Entzündungstheorie  einen  Fall  von 
Leukämie  mit  hochgradiger  Stauungspapille  an,  in  welchem  sich  bei  der 
Sektion  weder  intracranielle,  noch  orbitale  Tumoren  vorfanden  und  bei  dem 
auch  im  Sehnerven  keine  entzündliche  Veränderungen  nachweisbar  waren.  Es 
bleibt  nur  übrig,  Zerfallsprodukte  der  Drüsentumoren  als  Ursache  der 
Stauungspapille  anzusehen. 

Eönigstein:  Da  im  letztgenannten  Fall  keine  entzündlichen  Ver- 
ändernngf n  im  Sehnerven  vorlagen,  spreche  derselbe  wohl  nicht  für  die  Ent- 
zündungstheorie. 

£.  Sluka:  Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  von  Chlorom  der  Orbita,  der 
auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Escherich  zur  Beobachtung  kam,  zu  be- 
sprechen. Die  grosse  Seltenheit  dieser  Tumoren  und  das  pathologisch- 
anatomische Interesse,  welches  dieser  Geschwulstart  besonders  in  letzter  Zeit 
entgegengebracht  wird,  veranlasst  mich,  mikroskopische  Präparate  des  Tumors 
und  Bluttrockenpriparate  zu  demonstrieren  und  ihnen  den  Fall  in  aller  Kürze 
zu  kennzeichnen. 

Bei  der  Aufnahme  finden  wir  einen  auffallend  anämischen,  ziemlich 
mageren  Knaben  mit  linksseitiger  Facialisparese  und  mit  hochgradigem  links- 
seitigem Exophthalmus.  Ein  den  Exophthalmus  verursachender  Tumor  ist 
palpatorisch  nicht  nachweisbar.  Am  linken  und  am  rechten  Os  parietale  sind 
einige  erbsen grosse,  knochenharte  Auflagerungen  zu  tasten,  eine  ebensolche, 
die  ganze  linke  Schläfengegend  einnehmend,  zeigt  die  Grösse  eines 
5  Kronenstückes  und  erreicht  die  Hohe  von  1  cm.  Aehnliche  Tumor- 
massen bedecken  den  harten  Gaumen,  wölben  sich  mit  stark  konvexer 
Krümmung  in  die  Mundhöhle  hinein  und  sind  durch  eine  tiefe  median» 
Furche  in  zwei  Hälften  geteilt.  Nach  hinten,  gegen  den  weichen  Gaumen  zu, 
setzen  sie  scharf  ab.  Die  Knochen  der  Extremitäten  und  des  Stammes,  sowie 
die  inneren  Organe  sind  frei  von  nachweisbaren  Tumoren.  Die  Drüsen  sind 
nur  im  geringen  Grade  hjperplastisch,  die  Milz  ist  nicht  palpabel,  das  Gehör 
ist  intakt.  Das  linke  Auge  ist  etwa  um  1  cm  vorgedrängt  und  zwar  fast 
rein  nach  vorne,  sehr  wenig  nach  unten  und  aussen.  Die  Lider  sind  öde- 
matös,  der  Augapfel  ist  in  seinen  Bewegungen  beträchtlich  eingeschränkt, 
die  Pupille  ist  normal.  Der  ophthalmoskopische  Befund,  erhoben  von  Prof. 
Elschnie,  lautet:  diePapille  ist  deutlich  vorragend,  nach  Art  einer  Stauungs- 
papille, aber  ziemlich  blass,  die  Gefässe,  speziell  die  Venen,  sind  wenig  er- 
weitert, es  bestehen  keine  Eetinalblutungen.    Das  rechte  Auge  ist  normal. 

Auf  Grund   dieses   klinischen  Befundes   wurde   die  Diagnose  multiple 
Osteosarkomatose  des  Schädels  gestellt,  zumal  der  Blutbefund  nicht  wesent- 
lich vom  normalen  abwich  und  mit  Sicherheit  eine  Leukämie  au szusch Hessen 
war,  bei  welcher  Erkrankung  schon  des  öfteren  eine  Vortreibung  des  Bulbus  ^ 
beschrieben   wurde.    Erst   drei  Wochen   nach   der  Aufnahme  klärte  uns  die 
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nochmalige  Blatantersachang  darüber  aaf,  dass  vir  es  mit  einer  akat  ein- 
setzenden  £rkrankaoff  des  Blutes  und  der  blutbildenden  Organe  zu  tun 
haben,  denn  ivir  fanden  2000000  rote,  Farbe-Index  s/i,  25000  weisse.  Die 
Differentialzähl ong  nach  Jenner  und  Triacid  ergab  17  pGt.  polynukleare 
Leukozyten,  47  pCt.  Myelozyten,  7  pCt.  grosse  mononukleftre  Leukozyten^ 
19  pGt.  Lymphozyten,  9  pCt.  grosse  Lymphozyten,  spärliche  polyuukloäre 
und  mononukleäre  Mastzellen,  sehr  wenige  Eosinophile,  eine  geringe  Zahl 
Normo-  und  Megaloblasten. 

Das  nun  hinzugetretene  klinische  Symptom  eines  modifiziert  leukä- 
mischen Blutbildes  im  Vereine  mit  Tumoren  des  Kopfskeiettes,  insbesondere 
mit  dem  charakteristischen  Exophthalmus,  der  Facialisparese,  den  Tumoren 
beider  Schläfen,  den  fehlenden  Veränderungen  in  den  lymphatischen  Organen 
yeranUsste  uns,  unter  Aufgabe  der  ersten  Diagnose  das  Krankheitsbild  als 
myeloides  Chlorom  anzusprechen.  Mit  dieser  Diagnose  war  auch  die  Prognose 
ausgesprochen.  Unter  den  44  bis  heute  beschriebenen  Chloromfällen  sind 
nur  wenige,  die  dieser  Erkrankung  nicht  nach  3—4  Monaten  erlagen.  Um  so 
berechtigter  war  der  Versuch  einer  Röntgenbehandlung,  die  in  Anbetracht 
des  leukämischen  Charakters  der  Erkrankung  bei  der  spezifischen  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen  auf  das  pathologische  Blut  und  die  leukämischen  Tumoren 
yielleicht  einen  Erfolg  yersprach.  Unsere  Hoffnung  ging  nur  insoweit  in 
Erfüllung,  als  die  Tumoren  6  Tage  nach  der  Röntgenbestrahlung  über  Nacht 
auf  geradezu  Terblfiffende  Weise  verschwanden,  der  Knabe  sich  erholte  uud 
der  Exophthalmus  fast  gänzlich  verschwand.  Leider  war  aber  diese  Besse- 
rung nur  eine  passagere,  und  der  Knabe  ging  im  Laufe  von  2  Wochen  unter 
den  Erscheinungen  zunehmender  Hinfälligkeit  zu  Grunde. 

Die  Sektion  bestätigte  unsere  Diagnose.  Ausser  den  schon  intra  vitam 
nachgewiesenen  Tumoren,  die  sich  samt  und  sonders  als  grasgrüne  Tnmor- 
massen  darstellten,  fanden  sich  die  gleichen  Geschwülste  in  der  Form  grau- 
grüner Infiltrationen  in  der  Wand  des  oberen  Sinusblutleiters  und  an  ver- 
schiedenen anderen  Stallen  der  Duralanskleidnng  des  Schädels.  Die  intra 
vitam  nicht  nachweisbare  Ursache  des  Exophthalmus  stellte  sich  als  ein 
grüner,  das  Orbitaleewebe  substituierender,  dem  Opticus  aufliegender  wail- 
nussgrosser  Tumor  dar.  Auch  die  in  der  Mehrzahl  der  beschriebenen  Ghlorom- 
falle  gefundenen  Tumoren  am  Sternum,  der  Innenfläche  der  Rippen,  der 
Pleura,  dem  Herzmuskel,  den  Nieren,  am  knöchernen  Becken  und  an  der 
Wirbelsäure  fehlten  in  unserem  Falle  nicht.  Es  handelte  sich  grösstenteils 
um    die  Umgebung   infiltrierende,   stellenweise  substituierende,   unscharf  be- 

frenzte  Tumoren.  Auch  das  Knochenmark  zeigte  die  typischen  tnmorartigen 
'noten  im  dunkelroten  Mark. 

Was  dem  Fall  ein  besonderes  Interesse  zusichert,  ist  der  histologische 
Befund  der  Tumoren  —  in  einem  zarten  Reticulum  liegen  Zellen  mit  einem 
runden  Kern,  der  eine  fein  netzige  Struktur  zeiet  und  mit  einem  bald 
schmaleren,  bald  breiteren  Protoplasma,  das  deutlicne  zarte  neutrophile  Gra- 
nulationen beherbergt  — ,  der  zusammengenommen  mit  dem  myeloiden  Blut- 
bilde uns  zur  Diagnose  eines  myeloiden  Chloroms  berechtigte.  Während 
bis  zum  Jahr  1904  nurOhlorome  lymphoiden  Charakters  mit  Ansschwemmung 
lymphoider  Elemente  ins  Blut  beschrieben  sind,  gebührt  Klein-Steinhau» 
das  Verdienst,  auf  das  Vorkommen  myeloider  Ghlorome  mit  Ausschwemmung 
myeloider  Elemente  ins  Blut  als  erster  hingewiesen  zu  haben,  welcher  Be- 
obachtung sich  in  schneller  Reihenfolge  die  Fälle  von  Stern  barg,  Türk 
und  vorliegender  Fall  anschliessen. 

Unter  den  44  beobachteten  Fällen  finden  sich  22  bei  Kindern,  19  bei 
Erwachsenen,  bei  3  Fällen  ist  das  Alter  nicht  angegeben.  Von  diesen  44 
Chloromen  ist  bei  27  als  eines  der  ersten  Symptome  der  Exophthalmus  an- 
gegeben, und  zwar  19  mal  bei  den  22  Kindern  und  8  mal  bei  den  19  Er- 
wachsenen. Die  9  mal  bei  Kindern  beobachteten  Schläfentumoren  finden  sich 
durchweg  bei  Kindern. 

Meiler  berichtet  über  den  weiteren  Krankheitsverlauf  bei  dem  seiner- 
zeit vorgestellten  Kinde  mit  den  JynphomatOsen  Orbltaltamoren. 

Am  23.  III.  verliess  die  Mutter  mit  dem  Kinde  das  Spital.  Zwei  Tage 
lang  soll  das  Kind    damals    noch  in  dem  apathischen  Zustande,  anscheinend 
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in  Affone,  verbliebeii  sein.  Dann  wurde  es  allm&hlich  wieder  friscber,  der 
EmährangBzastand  hob  sieb,  und  den  Eltern  schien  es,  als  wenn  das  Rind 
vollständig  geheilt  w&re.  Die  Tumoren  waren  nicht  mehr  sichtbar,  die  Augen 
in  derselben  Stellung  wie  vor  Beginn  der  Erkrankung.  Erst  am  6.  IV. 
begannen  die  Geschwülste  von  neuem  zu  wachsen,  und,  wie  die  Mutter  an- 
gibt, zusehends  mit  jedem  Tage  grösser  zu  werden. 

Der  Befund,  den  ich  bei  Wiederaufnahme  des  Kindes  in  die  Klinik 
am  11.  IV.  erheben  konnte,  war  ganz  ähnlich  dem  beim  ersten  Eintritt  er- 
hobenen. Besonders  das  linke  untere  Lid  prall  Torgewölbt  durch  eine  bein> 
harte  Geschwulst,  die  im  übrigen  dieselbe  Symptome  zeigt  wie  seinerzeit 
beschrieben.  Im  rechten  Unterlide  ist  dieselben  etwas  kleiner.  SerExophthalmns 
ist  beiderseits  noch  nicht  so  hochgradig  wie  früher.  Dagegen  ist  die 
Geschwulstbildung  in  der  linken  Scbläfengegend  deutlich  zu  sehen.  Man 
flieht  daselbst  eine  flache  runde  Hervorwölbung,  die  scheinbar  dem  Periost 
angehört,  w&hrend  die  Weichteile  darüber  normal  sind.  Augenbefnnd  der- 
selbe wie  früher.  Nasenbefund  (Dr.  Pollak):  Links  ist  die  Nase  Yollständig 
verschlossen  durch  einen  Tumor,  der  die  untere  Muschel,  den  Nasenboden 
and  die  untere  Partie  des  Septum  in  ein  Infiltrat  verwandelt. 

Der  linke  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  erscheint  wie  aufgebläht, 
von  blassem,  glasigem  Aussehen.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  erscheint 
mn.  wenig  verdickt. 

Milz  ein  wenig  vergrössert,  Lymphdrüsen  am  Halse  und  in  den  Leisten 
bis  zur  Haselnnssgrösse  geschwollen. 

Temperatur  normal. 

Eine  am  18.  IV.  aufgenommene  Photographie  zeigt  Ihnen  gut  den 
damaligen  Zustand  des  Kindes. 

Die  Tumoren  nahmen  andauernd  rasch  zu.  Am  16.  IV.  bot  das  Kind 
•ein  monströses  Aussehen. 

Am  17.  IV.  trat  zum  ersten  Male  Fieber  auf,  das  mit  Steigerangen  bis 
zu  40 0  nun  fortdauerte.  Mit  Ausnahme  eiuer  leichten  Bronchitis,  die  gewiss 
nicht  als  Ursache  des  Fiebers  angenommen  werden  konnte,  war  der  interne 
Befund  normal.  Schon  am  20.  LV.  fingen  die  Tumoren  an,  deutlich  kleiner 
zu  werden.  Besonders  am  22.  und  23.  war  der  Rückgang  der  Tnmoren 
auffällig. 

Am  24.  IV.  war  der  Tumor  der  Schläfegegend  vollständig  verschwunden, 
die  Verdickung  des  Oberkiefers  bedeutend  zurückgegangen,  die  Nase  durch 
Verkleinerung  des  Infiltrates  frei  durchgängig  geworden.  Nur  links  bestand 
noch  etwas  Exophthalmus.  Die  Orbitaltumoren  waren  links  eben  noch  dnrch 
ganz  geringe  Hervorwölbung  der  Lider  erkennbar,  rechts  dagegen  nicht  mehr 
sichtbar,  und  nur  am  unteren  Rande  der  Orbita  noch  als  leichte,  etwas 
höckerige  Verdickung  des  Orbitalbodens  tastbar.  Die  Lymphdrüsen  im  Körper 
auf  Erbsengrösse  verkleinert. 

Am  28.  IV.  zeigte  das  Kind  Morbillen  ezanthem  am  ganzen  Körper, 
besonders  am  Stamme,  welches  in  zwei  Tagen  abblasste. 

Am  1.  V.  war  das  Kind  zum  ersten  Mal  wieder  fieberfrei,  wohlauf  und 
muuter.  Links  merkte  man  eben  noch  den  Tumor  der  Orbita  mit  minimalem 
Exophthalmus,  rechts  kein  Exophthalmus.     Nase  frei. 

Aber  schon  am  2.  V.  wurde  der  Tumor  in  der  linken  Schläfegegend 
das  erste  Mal  wieder  als  flache  Hervorwölbung  sichtbar,  und  am  4.  V.  konnte 
über  das  rasche  Fortschreiten  der  Geschwülste  kein  Zweifel  mehr  bestehen. 
Besonders  links  nahm  der  Exophthalmus  rasch  zu. 

Schon  am  7.  V.  hatte  infolge  des  raschen  Wachstums  der  Geschwülste 
das  Kind  dasselbe  Aussehen  wie  zurzeit  der  Photographie.  Lymphdrüsen  im 
Halse  und  Nacken  haselnussgross,  recht  hart. 

Der  von  Dr.  Weinberger  während  der  Beobachtungszeit  wiederholt 
aufgenommene  Blutbefund  ergab  im  wesentlichen  dieselben  Verhältnisse  der 
weissen  Blutkörperchen,  wie  seinerzeit  schon  mitgeteilt.  Zu  einer  wesent- 
lichen absoluten  Vermehrung  der  Zahl  der  Leukozyten  kam  es  nie. 

Am  7.  V.  verliess  die  Mutter  mit  dem  Kinde  das  SpitaL  Ueber  den 
weitern  Verlauf  der  Krankheit  hatte  Herr  Dr.  Sassberger  die  Gfite,  mir 
folgendes  mitzuteilen : 
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Um  die  Mitte  des  Monats  Mai  weitere  Zunahme  der  Tamoren  der 
linken  Orbita  nnd  am  Schläfenbein.  Der  Exophthalmus  des  linken  Auges  war 
80  hocbgradiff,  dass  eine  Bedeckung  des  fiulous  durch  die  Augenlider  nicht 
mehr  möglich  wurde.  Dabei  bestand  fortwährendes  atypisches  Fieber  mit 
abendlichen  Steigerungen  bis  38,9  ^  Ende  Mai  war  auch  rechts  der  Exoph- 
thalmus sehr  stark.  Am  10.  VI.  stieg  die  Temperatur  rapid,  erreichte  abends 
die  Höhe  von  41,2^;  es  traten  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmtractus  hinsu, 
nnd  am  14.  VI.  erfolgte  der  Exitus,  ohne  dass  sich  Ton  Seite  der  Tumoren  eine 
Aenderun^  nachweisen  Hess.  Während  der  ganzen  Zeit  bekam  das  Kind  die 
auch  auf  der  Klinik  goreichte  Dosis  Arsen  (30  Tropfen  von  Solat.  arsen.  fowl. 
1  :  5),  ohne  dass  eine  Verkleinerung  der  Tumoren  eingetreten  wäre:  im 
-Gegenteile,  bis  zum  Eintritte  des  Todes  war  eine  stetige  Zunahme  derselben 
zu  konstatieren. 

Der  Fall  ist  dnroh  zweimalige  Abnahme  der  Tumoren  gewiss  höchst 
bemerkenswert.  Das  Fieber  d&rfte  als  Resorptionsfieber  anfzufassen  sein, 
da  weder  die  Bronchitis,  noch  die  Morbillen  eine  genügende  Ursache  für 
dasselbe  darstellen. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  hatte  das  Fieber  nicht  —  wie  gewöhnlieh 
angenommen  wird  —  als  Ursache  der  Verkleinerung  der  Tumoren  zu  gelten, 
sondern  als  eine  Folge  resp.  Begleiterscheinung  des  oie  Abnahme  bedingenden 
Prozesses. 

Im  übrigen  verweise  ich  auf  das  in  der  letzten  Sitzung  Vorgebracht«. 
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XXIII.  Kongress  Mai  1906. 
Bericht  von  Dr.  Chaillous- Paris,  referiert  von  Dr.  Ha n seh ild- Chemnitz. 

(Schlass.) 

L.  D  o  r:  Die  Tuberkaliden,  die  Tnberkallen  und  die  Parataber- 
kalosen  des  Angeg. 

Neben  der  gewöhnlichen  Tuberkulose  gibt  es  atvpische  Formen.  Die 
bekanntesten  davon  sind:  1.  diejenigen,  die  man  nach  Darier  unter  dem 
Namen  der  Tuberkulide  zusammenfasst;  2.  diejenigen,  die  Poncet  kürzlich 
unter  dem  Namen  ^entzündliche  Tuberkulosen**  beschrieben  hat  und  die  ich 
Tnberkulien  nennen  möchte;  3.  die  Paratuberkulosen.  Die  Tuberkulide  und 
die  Tuberkulien  sind  auf  Meerschweinchen  nicht  überimpfbar.  Man  stellt 
die  Diagnose  durch  folgende  drei  Methoden:  1.  die  Serumreaktion  von 
Gonrmont-Arloing,  2.  die  Methode  von  M^rieux,  8.  die  Tnberkulisation 
des  Kranken. 

Die  Paratuberkulosen  zeigen  keine  dieser  Reaktionen. 

Die  Tuberkulide  des  Auges  sind  die  Konjunktivitis  und  Keratitis 
eczematosa,  die  tuberk uliforme  Episkleritis  nnd  Chorioretinitis. 

Die  Tuberkulien  sind  der  dritte  Teil  der  interstitiellen  Keratitiden, 
die  Mehrzahl  der  Skleritiden,  gewisse  sogen,  rheumatische  Iritiden  und 
häufig  die  torpide  Iritis,  ferner  gewisse  Fälle  von  Iridocyklitis,  Retinitis 
haemorrhagica,  arterieller  nnd  venöser  Thrombosen,  gewisse  subakute  und 
chronische  Fälle  von  Neuritis  optica  und  von  nicht  blennorrhoischer  Tenonitis. 

Die  Paratuberkulosen  sind  gewisse  Sehnervenatrophien,  Netzhaut- 
ablösungen, Strabismen,  eine  Anzahl  Fälle  von  Migraine  ophtalmique,  akkom- 
modativen Asthenopien,  Lähmungen  der  Konvergens  und  Divergens. 

Diskussion. 
M.oraz:  Im  Gegensatz  zu  Dor  hat  mich  immer  die  ausserordentliche 
■Seltenheit    der     tuberkulösen    Augenaffektionen     verwundert.      Die    Tuber- 
Zeitechrilt  Ittr  Augenheilkunde.    Bd.  XVI.    Heft  4.  26 
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külininjektioD  kann  Ton  einer  Temperatursteigerang  gefolgt  sein,  ohne  das» 
eine  bestehende  Angenaffektion  die  Ursache  ist.  Nar  wenn  die  Temperatar- 
steigerang  von  einer  Reaktion  des  Aages  begleitet  ist,  ist  die  Diagnose  der 
taberko lösen  Katar  gesichert. 

Darier  hat  kürzlich  einen  Fall  von  sklerosierender  Keratitis  be- 
obachtet, bei  dem  der  Taberkulininjektion  eine  Temperatarsteigernng  and 
Reaktion  am  Auge  folgte. 

Aar  and:  Taberkolose  der  Chorloidea. 

Bei  einem  22jährigen  jungen  Mann  trat  2  Monate  nach  einer  akaten 
LangenuiFektion  eine  Vereiterang  der  Ceryikaldrasen  und  eine  chronische 
Iridochorioiditis  ein.  Allm&hlich  traten  Entsfindungserscheinungen,  Schmers- 
haftigkeit  and  Volumenzanahroe  ein,  nach  4  Monaten  spontane  PerForation 
in  der  Äquatorgegend  zwischen  Rectns  sup.  und  Rectus  ext.  mit  Bildung 
einet  richtigen  kalten  Abszesses  anter  der  Konjunktiva.  Das  enukleierte 
Aage  zeigt  auf  dem  Schnitt  einen  haselnassgrossen  Tumor,  in  der  oberen 
Nasseren  Uftifte  des  Baibus,  der  an  der  Sklera  adhärent  war,  sie  perforiert 
hatte  and  auf  die  abgedrängte  Chorioidea  and  Retina  fibergegangen  war. 
Mikroskopisch  ergab  sich,  dass  es  sich  um  einen  grossen  Tuberkel  handelte, 
der  Ton  der  Chorioidea  ausging,  mit  Riesenzellen  in  der  Chorioidea  and  im 
episkleralen  Gewebe.  Neben  diesem  grossen  yerkästen  Tuberkel  war  noch 
eine  diffuse  Infiltration  der  Chorioidea  des  hinteren  Poles  Torhanden,  eine 
richtige  tuberkulöse  Chorioiditis. 

A.  Gonfrein:  Die  vertehiedenen  kllnlfeben  Formen  der  Binde- 
haattuberkulose»  Ihre  Komplikationen  nnd  Ihre  Pre^rnose. 

G.  berichtet  über  2  Fälle  Ton  seltenen  Formen  primärer  Bindehaat- 
tuberkulose.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  am  ein  öjähriges  Mädchen 
mit  einem  tiefen  Geschwur  in  der  Lidbindehant  des  linken  oberen  Lides. 
Eine  cerebrale  Tuberkulose  schloss  sich  an,  die  durch  die  Autopsie  bestätigt 
wurde.  Der  Entwicklungsgang  der  cerebralen  Symptome  liess  keinen  Zweifel, 
dass  die  cerebrale  Tuberkulose  eine  Folge  der  konjunktitalen  war.  Die 
tuberkulöse  Katar  der  Affektion  wurde  durch  Überimpfungen  bestätigt. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  am  ein  12iähnges  Mädchen  mit  einer 
taberkulösen  Conjunctivitis  vegetans,  einer  sog.  „Hahnenkammform*,  die  seit 
10  Jahren  trotz  aller  Behandlung  besteht.  Die  in  8  Serien  yorgenommenen 
TJeberimpfuDgen  bewiesen  die  tuberkalöse  Natur  and  ergaben  eine  allmähliche 
Abnahme  der  Yiralenz,  da  die  Versuchstiere  naoh  immer  grösseren  Zeit- 
räumen starben.  Interessant  ist  auch,  dass  mehrfache  Remissionen  eintraten, 
deren  längste  17  Monate  gedauert  hat. 

Nach  G.  ist  die  nlzeröse  Form  die  schwerste  Form  der  EonjnnktiTal- 
tuberkulöse.  Durch  den  geschwfirigen  Prozess  werden  Gefässe  arrodiert,  and 
eine  Propagation  wird  dadurch  begünstigt. 

Pöchin:  Eine  besondere  Form  von  Taberkalose  des  Uveal- 
traktns. 

P.  beschreibt  eine  Form  yon  Tuberkulose  des  Üyealtraktas,  die  durch 
zahlreiche  ao  der  Peripherie  der  hinteren  Hornhautfläche  gelegene  runde,  hell- 
gelbe, wie  Oeltropfen  aussehende  Flecken  charakterisiert  ist.  Sie  bilden 
mehrere  Streifen  und  liegen  wie  eine  Halskette  am  die  Peripherie  der  Horn- 
haut. Nur  die  obere  Hornhautpartie  ist  frei.  Aach  im  Zentrum  finden  sich 
einige  Gruppen  dieser  Flecken.  Es  handelt  sich  am  eine  besondere  Form 
yon  Decemetitis  nnd  Iritis  serosa.  Auch  bei  der  yonDianoax  beschriebenen 
tuberkulösen  Sklerokeratitis  können  sich  diese  Beschläge  finden. 

Bourgeois:  Kapsulo-mnskaläre  Vorlagerang  mit  Verdoppelang^ 
des  Maskeis. 

Die  Muskelyerlagerung  mit  Resektion  des  Maskeis  erfordert  manchmal 
sehr  peinliche  Vorsicht.  Um  sie  weniger  minutiös  zu  gestalten,  möchte  ich 
folgendes  Verfahren  empfehlen. 

Bei  Strabismns  conyerg.  wird  nach  yorausgeschickter  Tenotomie  des 
Internus  der  Externus  freigelegt  mit  Exzision  eines  genügenden  KonjanktiyaU 
lappens.  Man  schiebt  den  Schielhaken  unter  den  Muskel,  sodass  die  Muskel- 
sehne noch  in  einer  Ausdehnung  yon  5  mm  adhärent  ist.  Mit  einem  kleinen 
scharfen  Löffel  wird  dann  das  ganze  freiliegende  Muskelsegment  abgeschabt^ 


Societe  rraD9aise  d'Ophtalmologie.  386 

und  2  Nähte  werden  über  und  unter  den  Muskel  gelegt.  Während  man  die 
Fäden  knüpft,  legt  ein  Aesistent  einen  4—5  mm  breiten  Silberspatel  auf  die 
Muskelinsertion  und  zieht  zu  gleicher  Zeit  mit  einer  Pinzette  die  äussere 
Wundlippe  nach  der  Hornhaut  zn.  Auf  diese  Weise  kommt  die  Verdoppelung 
des  Muskels  zustande.  Der  Spatel  wird  erst  zurückgezogen,  wenn  die  Nähte 
ffeknüpft  sind.  Verband  über  dem  operierten  Auge,  nach  7—8  Tagen  Ent- 
fernung der  Nähte.  Wenn  man  dabei  die  Nähte  durchschneidet,  legt  man 
noch  eine  Katgutnaht  ein,  um  jedes  Zurückweichen  des  Muskels  zu  yerhüten. 
Das  Verfahren  habe  ich  bis  jetzt  in  11  Fällen  angewendet,  es  hat  sich  immer 
als  einfach  und  sicher  erwiesen. 

Gallemaerts:  Bind  EntFoplamoperatlon. 

Das  Verfahren  besteht  in  der  Ezstirpation  des  Tarsus  tou  der  Konjunktiva 
aus,  ist  also  eine  Modifikation  der  Kuh  ntschen  Methode.  Nach  Umkehrung  des 
Lides  führt  man  in  der  Mittellinie  nahe  dem  oberen  Rand  des  Tarsus  eine  nur  am 
Ende  leicht  gekrümmte  Nadel  hinter  dem  Tarsus,  zwischen  ihm  und  Orbicnlaris, 
ein,  und  sticht  am  unteren  Ende  desseiben  in  der  Koniunktiya  aus.  Rechts 
und  links  yon  ihr  werden  zwei  weitere  Nadeln  eingeführt.  Sodann  macht 
man  2  mm  yom  Lidrand  entfernt  mit  einem  zweischneidigen  Bistouri  eine 
Inzision  längs  des  Lides,  in  der  Höhe  der  weisslichen  Narbe,  die  man  in  der 
atrophischen  Bindehaut  gewöhnlich  sieht,  schneidet  aber  nicht  in  den  Tarsus 
ein.  Dann  trennt  man  die  Konjunktiva  in  der  ganzen  Breite  des  Schnittes 
vom  Tarsus,  fasst  den  Tarsus  und  trägt  mit  einer  Schere  den  Torderen  Teil 
desselben  ab.  Die  Nadeln  werden  dann  durchgeführt  und  geknüpft.  Die 
Operation  dauert  kaum  einige  Minuten. 

Die  Tarsusexstirpation  macht  das  Lid  viel  geschmeidiger,  und  beseitigt 
den  Druck  aufs  Auge.    Die  Lider  öffnen  sich  breit,  der  Pannus  yersch windet. 

Kalt:  AasbraltnDff  von  BiDdehaat-Tuberknlose  aaf  den  CUlar- 
körpar  und  Ganeralisatlon  dar  Tabarkolose. 

Die  18iährige^rau-4iatteseit6  Wochen  eine  beträchtliche  Lidseh well nng. 
Die  ffrauinfiitrierte  Conjunctiya  bulbi  war  bedeckt  yon  einem  speckigen 
Exsnuat.  Auf  der  Conjunctiya  tarsi  sah  man  steil  eingeschnittene  Geschwüre 
mit  grauem  Grund.  Die  Iris  war  hjperämisch,  der  Glaskörper  getrübt. 
V.  '/109  ^^^  präaurikularen  und  snbmaxillaren  Drüsen  schmerzhaft  geschwellt. 

Die  Diagnose  auf  tuberkulöse  Konjunktivitis  wurde  durch  das  Vorhanden- 
sein yon  Toberkelbazillen  bestätigt.  Der  Zustand  yerschlimmerte  sich  bald. 
Auf  der  Conjunctiya  bulbi  bildeten  sich  aussen  und  unten  Ulzerationen,  es 
traten  die  Symptome  einer  heftigen  Cyklitis  ein.  SVi  Monate  nach  Beginn 
der  Affektion  traten  pseudorheumatiscne  Erscheinungen  in  den  Knie-  und 
Fussgelenken  ein,  nach  6  Monaten  Pleuritis  und  Lungentuberkulose.  Die 
Kauterisationen  der  Konjonktiyal  -  Affektionen  brachten  stets  eine  Ver* 
Schummerung,  sowohl  der  ülzeration  als  auch  der  Schmerzen,  so  dass  nach 
einigen  Versuchen  darauf  yerzichtet  werden  mnsste. 

Motais:  Klna  nana  Naht  fttp  dia  MaskalvorlAffarang. 

Bei  den  gebräuchlichen  Nahtyerfahren  reiset  entweder  der  Faden  ganz 
aus  oder  schneidet  auf  einer  Strecke  durch  die  Sehne  oder  Kapsei  durch. 
Mein  Verfahren  schliesst  ein  Zurückweichen  der  Sehne  ans:  1.  Nach  Exzision 
eines  Bindehantiappens  wird  bei  Vemähung  des  Ezternus  oder  Internus  eine 
leicht  gekrümmte    und    mit  einem  schwarzen  Faden  fersehene  Nadel  an  der 

gewählten  Stelle   yertikal  P/t  mm   durch   die  Sklera   hindurch  geführt  (bei 
;.  snp.  oder  iuf.  horizontal). 

2.  Nach  Durch trennung  der  oberen  drei  Viertel  der  Sehne  wird  mit 
einer  Schlosspinzette  die  obere  Wundlefze  der  Sehne  gefasst  und  bis  zur 
Skleralnaht  yorgezogen. 

8.  Die  Nadel  wird  dicht  hinter  der  Pinzette  yon  unten  durch  die  Sehne 
durchgeführt  und  doppelt  geknüpft. 

4.  Der  noch  stenende  untere  Teil  der  Sehne  wird  durchtrennt  und  in 
gleicher  Weise  genäht. 

Die  beiden  so  transyersal  geknüpften  Sehnenenden  bleiben  mit  absoluter 
Genauigkeit  an  der  gewollten  Stelle  fixiert. 

26» 
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Chevallereaa  and  Polack:  FaPblge  TAtOWage  der  Hornhaat. 

Nach  gelungenen  Yersnchen  an  Kaninchen  haben  G  h.  nnd  P.  farbige 
T&towagen  an  Fat.  angewendet.  Die  Indikationen  dazu  sind:  1.  Maskierung 
Ton  Leukomen  im  Bereich  der  Iris;  2.  Maskierung  von  Colobomen  der  Iris, 
besonders  traumatischer.  Die  zu  verwendenden  Farben  müssen  in  feinster 
PulverJorm  sein,  Sterilisation  yertragen,  vom  Hornhautgewebe  vertragen 
werden,  ihre  Färbung  danernd  behalten  nnd  sehr  dicht  sein.  Es  sind  ver- 
wendet worden:  neapolitanisches  Gelb,  Ockerbraun,  Ockerrot,  grüner  Ton, 
natürliche  Ambra,  gebrannte  Ambra,  Ultramarinblau  nnd  £benholz8chwarz. 
Eine  Palette  mit  diesen  8  Farben  in  einem  Kasten  wird  demonstriert,  die  leicht  in 
den  Steriiisationsapparat  eingesetzt  werden  kann.  4  Patienten  und  3  Kaninchen 
mit  gutgelungenen  verschiedenfarbigen  Tfttowagen   werden  demonstriert. 

Tscherning:  Demonstration  eines  Chromoskops. 

T.  demonstriert  2  Apparate  zur  Prüfung  des  Farbensinnes.  Der  erste 
mit  Dr.  Benedetti  zusammen  konstruierte  ist  ein  chromatischer  Polarisations- 
apparat, &huHch  dem  von  Ghibret.  An  Stelle  einer  zwischen  einem  Nikol 
und  einem  doppeltbrechenden  Prisma  parallel  zur  Achse  geschnittenen  Qaarz- 
platte  haben  T.  nnd  B.  eine  senkrecht  zur  Achse  ffesebnittene  Qnarzplatte 
eingefügt.  Durch  Drehen  des  Nikol  erhält  man  die  Variation  der  Farben. 
Die  Gesichtsfelder  sind  grösser  und  besser  beleachtet  als  in  dem  Apparat 
von  Ghibret. 

Der  zweite  Apparat,  den  T.  gemeinsam  mit  Mme.  Sstrid  Hein  kon- 
struiert hat,  ist  ein  Spektralapparat,  der  iusserlich  wie  ein  Mikroskop  aus- 
sieht. Er  besteht  im  wesentlichen  aus  einem  Gitter  zwischen  zwei  Kollimatoren. 
Ein  Konkavspiegel  wirft  das  Licht  einer  Flamme  aaf  den  Spalt  des  ersten 
Kollimator.  Durch  das  Gitter  entsteht  auf  der  Platte  des  zweiten  Kollimator 
ein  kleines  Spektrum,  dessen  gelber  Streifen  mit  dem  Spalt  zusammenfallt. 
Der  Beobachter,  der  durch  diesen  Spalt  sieht,  sieht  also  gelb  beleuchtete 
Gitter.  Vor  der  Linse  des  zweiten  Kollimators  gleitet  ein  Schirm  mit  einer 
viereckigen  und  einer  runden  Oeffoung.  Die  erste  dient  dazu,  Daltonismus 
zu  entdecken.  Ein  im  zweiten  Kollimator  nahe  der  Oknlarspalte  befindliches 
doppeltbrechendes  Prisma  trennt  das  Viereck  und  zugleich  das  Spektrum  in 
zwei.  Das  Rot  des  einen  nnd  das  Grün  des  anderen  Spektrum  fallen  so  mit 
dem  Oku  larspalt  zusammen,  und  der  Beobachter  sieht  zwei  Vierecke,  ein  rotes 
und  ein  grünes.  Ein  kleiner,  hinter  der  Oknlarspalte  befindlicher  Nikol  ge- 
stattet die  Intensität  der  farbigen  Vierecke  zu  variieren.  Wenn  ein  Be- 
obachter findet,  dass  die  Vierecke  etwas  ähnlich  sind,  lässt  man  ihn  den 
Nikol  drehen,  bis  sie  gleich  sind.  Die  Stellung  des  Nikol  gestattet,  zwischen 
Rot-  und  Grünblinden  zu  unterscheiden. 

Zur  Diagnose  einer  anomalen  Trichromasie  entfernt  man  das  doppelt- 
brechende Prisma  und  ersetzt  die  viereckige  Oeffnung  durch  die  runde.  Diese 
letztere  ist  nicht  frei  wie  die  erstere.  In  ihrer  rechten  Hälfte  befindet  sich 
ein  Rauchglas  zur  Abschwächung  des  gelben  Lichtes;  in  der  linken  Hälfte 
befindet  sich  ein  doppelt  brechendes  Prisma,  das  das  Rot  und  Grün  in  den 
Okularspalt  bringt.  Da  das  Prisma  in  der  Oeflnung  selbst  sich  befindet,  in 
die  man  sieht,  so  ist  diese  nicht  doppelt.  Man  sieht  sie  einfach  nnd  beleuchtet 
von  einer  Mischung  von  Rot  und  Grün.  Durch  Drehen  ändert  man  die 
Mischung  der  beiden  Farben,  bis  das  gleiche  Gelb  wie  in  der  anderen  Hälfte 
erhalten  ist.    Fälle  anomaler  Trichromasie  werden  so  sehr  leicht  enthüllt. 

Bouchart:  Wiehtigkelt  der  Untersuehung  des  Maskelffleieh- 
fewlehts. 

Die  Untersuchung  der  Augenmuskel  Verhältnisse  an  der  Maddoxtafel, 
auf  25  cm  und  5  m  reduziert,  mit  Hülfe  eines  vor  das  linke  Auge  gehaltenen 
Prismas  von  6®  Basis  nach  unten  und  von  12^  Basis  nach  innen,  zeigt,  wie 
beträchtlich  die  Zahl  von  Störungen  im  Muskelgleichgewicht  ist.  Die  ünter^ 
suchnng  darauf  sollte  in  jedem  Falle  nach  der  Refraktionsbestimmung  vor- 
genommen werden. 

Garpenter  und  Sydney  Stephenson  (London). 

Bericht  über  80  Fälle  von  Tuberkulose  des  Auges.  Beschreibung  der 
ophthalmoskopischen  nnd  histologischen  Befunde,  und  Demonstration  einer 
ausgezeichneten  Sammlung  von  Zeichnungen  und  farbigen  Tafeln. 
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Abadie:  Dl6  Indikationen  zar  Iridektomle  bei  IridoehorloldlÜs. 

Jede  Iridoehorioiditia  erfordert  anaser  der  lokalen  eine  allgemeine 
Behandlung  mit  Hg  und  Salicyl.  Tritt  trotz  frühzeitig  angefangener  lokaler 
und  allgemeiner  Behandlung  keine  Besserung  ein,  so  soll  eine  exakte 
Jridektomie  ausgeführt  werden.  Indikation  dazu  sind  besonders  hintere 
Synechien.  Des  mar  res  empfahl  sie  schon  bei  inkompletten  hinteren  Synechien, 
▼.  Graefe  nur  bei  totaler  hinterer  Synechie.  Ich  halte  die  Iridektomie  schon 
für  indiziert,  wenn  trotz  der  Behandlung  eine  Verschlimmerung  oder  ein 
Stillstand  eintritt,  auch  wenn  die  Synechien  ohne  Bedeutung  zu  sein  scheinen. 
Ausser  dem  günstigen  Einfluss  auf  den  besseren  Flüssigkeits-Austausch, 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  bietet  die  Iridektomie  auch  den 
Vorteil,  dass  man  dann  sehen  kann,  was  sich  hinter  der  Iris  abspielt.  Man 
sieht  dann  oft  erst  partielle  periphere  Exsudate  hinter  der  liris,  die  ebenso 
gefährlich  sind,  wie  Exsudate  im  Pupillengebiet.  Wenn  man  in  solchen  Füllen 
dann  durch  das  Colobom  spiegelt,  entdeckt  man  oft  eine  glaukomatöse  Ex- 
kavation. Die  Iridektomie  hat  immer  einen  gunstigen  Einfluss  auf  den  weiteren 
Verlauf. 

Diskussion. 

Valude:  Ich  habe  öfter  die  Iridektomie  im  Verlaufe  der  Iridochorioi- 
ditis  ausgeführt,  teils  mit  gutem,  teils  mit  mittelm&ssigem  und  schlechtem 
Resultate.  Interessant  w&re,  zn  wissen,  was  nach  längerer  Beobachtungszeit 
aus  den  iridektomierten  Augen  geworden  ist. 

Dor  jun.  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Iridochorioiditen  bei 
der  periodischen  Brustseuche  der  Pferde  günstiger  verliefen,  wenn  bei  Zeiten 
eine  Iridektomie  gemacht  worden  war. 

Parent:  Die  Urin-Untersuchung  ist  bei  rridochorioiditis  auch  sehr 
wichtig  für  die  Therapie. 

Antotaelli:  Eine  grosse  Anzahl  chronischer  Iridochorioiditen  wird 
zweifellos  durch  die  Iridektomie  gebessert.  Die  Folgen  direkt  nach  der  Operation 
sind  oft  beunruhigend,  auch  wenn  man  an  ziemlich  reizlosem  Auge  operiert 
hat.  Man  muss  dann  ruhig  abwarten,  die  günstigen  Folgen  treten  später  ein. 

A.  Terson:  Ich  bin  oft  erstaunt  gewesen  darüber,  wie  Natr.  salicyi. 
die  Wirkung  des  Hg  wesentlich  unterstützte.  Die  Iridektomie  macht  Rezidive, 
wenn  sie  dieselben  nicht  ganz  verhütet,  zum  mindesten  wesentlich  weniger 
gefährlich. 

A  n  1 0  u  e  1 1  i :  Betrachtungen  Qber  die  sogenannten  rheamatisehen 
Angenaffektlonen. 

Die  Bezeichnung  „rheumatisch'*  bei  Augenaffektionen  sollte  heut- 
zutage nicht  mehr  existieren,  aus  folgenden  Gründen: 

Die  Augenaffektionen  im  Verlaufe  einer  akuten  febrilen  Polvarthritis 
(die  ausserdem  sehr  selten  sind)  sind  infektiöse  oder  toxisch-infektiöse 
Uveitiden  oder  Ghorlo-Retinitiden  durch  Metastase  oder  Toxikochämie. 

Die  rheumatische  Natur  der  gewöhnlichen  sogenannten  rheumatischen 
Iritis,  gewisser  Keratitiden,  der  Skleritis  und  Episkleritis,  der  Tenonitis  und 
Neuritis  optica,  die  bei  Leuten  mit  chronischem  Rheumatismus  manchmal 
auftreten,  ist  noch  längst  nicht  bewiesen,  ihre  wirkliche  (infektiöse)  Ätiologie 
bleibt  noch  zu  bestimmen. 

Die  AU|3;enaffektionen  bei  pseudo-rheumatischen  Erkrankungen  lassen 
sich  von  selbst  unter  dem  Kapitel  der  Lues,  Tuberkulose,  Gonorrhoe  etc. 
unterbringen,  und  die  bei  gichtiger  Diathese  gehören  teils  in  das  Gebiet  der 
Atttointoxikationen,  teils  zu  den  Erkrankungen  bei  Uricaemie  (gichtige  Retino- 
Chorioiditis). 

M.  Terson -Toulouse  und  H.  Terson -Paris:  Abdoeenzlfthmang  bei 
Otitis  media.  (In  extenso  publiziert  in  den  Annales  d'Oculistique,  Juli  1906.) 

Gantonnet:  VoFQbergehende  LAlimang  der  Elevation. 

Eine  41jährige  Frau  wird  von  plötzlichem  Unwohlsein  befallen,  das 
sie  bettlägerig  macht.  Am  2.  Tag  ergibt  die  Untersuchung  totale  Lähmung 
der  Hebung  beider  Bulbis  mit  Ernaltensein  aller  übrigen  Augenbewe^ungen, 
wie  auch  der  Lider   und  der   inneren    Augenmuskeln.     Gekreuzte   Diplopie, 
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normale  Sehschärfe,  normales  Gesichtsfeld.  Nach  einem  Monat  keine  Diplopie 
mehr,  Hebung  bis  25^;  drei  Wochen  später  bis  40^  Sonst  keinerlei  Krank- 
heitserscheinungen, CerebrospinalflQssigkeit  normal.  Allgemeine  Arterio- 
sklerose, Erweiterung  der  Aorta,  harter,  erster  Herzton.  Iveine  hysterischen 
Stigmata,  keine  Lues  sicher  nachweisbar. 

Wahrscheinliche  Ursache  eine  Blutung  mit  Resorption  und  vollständiger 
Wiederherstellung  der  Funktionen.  Sitz  derselben  zwischen  dem  mesocepna- 
lischen  Koordinationskernen  und  den  Oculomotoriuskernen,  denn  alle  Be- 
wegungen (willkürliche  und  reflektorische)  waren  aufgehoben.  In  2  anderen 
Fällen  (Gan tonnet  und  Tag u et,  Revne  neurologiqüe,  15.  April  1906)  sass 
die  Läsion  einmal  zwischen  dem  Pulvinar-  und  dem  Koordinationszentrum 
und  im  zweiten  Fall  zwischen  Rinde  und  Koordinationszentrum. 

VilUrd:  SehstÖPangen  naeh  direkter  Beobaehtuag  von  Sonnen- 
flnsternts. 

Es  handelt  sich  meist  um  Torübergehende  Sehstörnngen  durch  Blendung, 
bestehend  in  einem  positiven  zentralen  ringförmigen  Skotom  von  4 — S^ 
Ausdehnung.  Manchmal  ist  das  Skotom  beweglich,  meist  zitternd  oder 
rotierend,  und  manchmal  sind  noch  „Mouches  yolantes*'  vorhanden.  Der 
Augenhintergrund  ist  meist  normal,  nur  selten  sieht  man  Veränderungen, 
kleinste  Hämorrhagien  in  der  Makulagegend.  Die  Therapie  besteht  in  Schutz- 
brille oder  Blutentziehungen  (Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  die  Schläfe, 
Laxantien  etc.),  später  eyentnell  Strjchnin  und  konstanten  Strom. 

Diskus  sion. 

Soederlind:  Ich  habe  nach  der  Sonnenfinsternis  vom  15.  Augast  1905 
Gelegenheit  gehabt,  16  Patienten  zu  sehen,  die  alle  ein  zentrales,  positives 
Skotom  hatten.  Bei  8  waren  Hämorrhaeien  in  der  Makulagegend  vorhanden. 
Diese  hatten  die  Sonnenfinsternis  mit  blossem  Auge  beobachtet.  Zwei  andere 
zeifften  ein  peripapilläres  ödem,  ohne  Makulaveränderungen,  bei  den 
anderen  war  der  Augenhintergrund  normal.  Alle  haben  bald  normale  Seh- 
schärfe wiederbekommen,  ausser  den  8  ersten,  bei  denen  noch  nach  drei 
Monaten  die  Sehstörungen  bestanden.  Dann  habe  ich  sie  nicht  wiedergesehen, 
so  dass  ich  nicht  weiss,  was  aus  ihnen  geworden  ist. 

Nach  meiner  Ansicht  muss  man  diese  Fälle  von  Netzhaut-Insolation 
in  2  Kategorien  trennen.  1.  Fälle,  bei  denen  es  sich  nur  um  eine  histo- 
chemische  Alteration  der  nervösen  Netzhautelemente  handelt,  2.  Fälle,  in 
denen  eine  richtige  Verbrennung  der  Netzhaut  stattfindet. 

Beim  Emmetropen  befindet  sich  bei  Beobachtung  einer  Sonnenfinsternis 
die  Netzhaut  im  konjugierten  Brennpunkt  der  Sonne.  Schon  ein  wenig 
gefärbtes  Glas  vermindert  die  Wärmewirkung  der  Sonnenstrahlen  wesentlich. 
Zwar  sind  auch  Fälle  publiziert  von  Macula-Afiektionen  nach  Beobachtung 
mit  einem  Schatzglas.  Das  hängt  ab  vom  Moment  der  Beobachtung  und  dem 
Grade  der  Sonnenverfinsterung.  Andererseits  gibt  es  Leute,  die  mit  blossem 
Auge  ohne  irgend  welche  Folgen  eine  Sonnenfinsternis  beobachtet  haben. 
Ich  kenne  einen  Ingenieur,  bei  dem  das  der  Fall  ist  und  der  eine  Myopie 
von  4  Dioptrien  hat  Entweder  hat  er  ohne  sein  Korrektionsglas  die  Sonnen- 
finsternis beobachtet,  dann  hat  seine  Netzhaut  ein  Zerstreuungsbild  von  der 
Sonne  empfangen,  oder  mit  demselben,  dann  ist  die  Netzhaut  offenbar  durch 
die  schlechte  Leitungsfähigkeit  des  Glases  geschützt  worden. 

Delord  hat  einen  Fall  von  Macula-Blatung  nach  Beobachtung  von 
Sonnenfinsternis  gesehen,  mit  zentralem  Skotom  und  Herabsetzung  des  Visus 
auf  0,7.  Nach  3  Monaten  vollständige  Heilung  mit  voller  Sehschärfe.  Die 
Behandlung  bestand  in  Ruhe  in  halbdunklem  Zimmer,  dunkler  Brille  und 
Pi  1  ok  arpi  n -Ein  trau  Fei  un  gen,  die  von  günstiger  Wirkung  gewesen  zu  sein 
schienen. 

Rollet:  Drei  Fftlle  von  nicht  alseriertem  TrAnensaekkrebs. 
Nene  Indikation  zur  Trftnensaek-Bzstlrpatlon. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  handelte  es  sich  um  primäres  Karzinom 
bei  einem  61-  und  einem  65jährigen  Patienten.  Man  glaubte  zunächst,  einen 
einfachen  Tränensack tumor  vor  sich  zu  haben.  Die  histologische  Unter- 
suchung ergab  im  ersten  Fall    ein    atypisches  Epitheliom,    im  zweiten  einen 
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sarkomatösen  Polypen.  Diese  Fftlle  sind  sehr  selten.  Nach  Lagrange  sind 
bisher  4  F&lle  toq  Sarkom  nnd  2  too  Epitheliom  pabliziert.  Im  dritten  Falle 
handelte  es  sich  nm  ein  sekund&res  alveoläres  Melanosarkom,  das  einige 
Monate  nach  Enukleation  des  gleichseitigen  Auges  wegen  Melanosarkom  der 
Ohorioidea  aufgetreten  war.  Es  bestand  zu||^leich  Melanose  der  Nasengrube. 
R.  empfiehlt  seine  Methode  zur  Exsürpation  des  Tr&nensackes,  nach 
der  er  bisher  200  F&lle  operiert  hat,  und  weist  auf  die  Leichtigkeit  der  so- 
fortigen totalen  Exstirpation  hin,  gerade  in  F&ilen  latenter  maligner  Tumoren, 
bei  denen  die  Sondierung  sehr  gefahrlich  sein  kann. 

Disknssion. 

Fromaget  berichtet  fiber  einen  Fall,  der  wegen  Dakrjocjstitis 
operiert  worden  war  und  bei  dem  ein  Rezidiv  eintrat  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  dann,  dass  es  sich  um  ein  Epitheliom  handelte.  Das 
Rezidiv  ging  dann  auf  s&mtliche  benachbarten  Gesichtsknochen  und  Schädel- 
basis über.  Betreffs  der  Technik  elanbe  ich,  dass  die  Durchschneidung  der 
Sehne  die  Operation  wesentlich  erleichtert. 

Chaillous  hat  ebenfalls  einen  Fall  von  primärem  Epitheliom  des 
Tränensacks  mit  Rezidiv  nach  6  Wochen  beobachtet.  Eine  erneute  Operation, 
die  soweit  wie  möglich  alles  Krankhafte  entfernte,  konnte  ein  Weitergreifen 
auf  die  Orbita  nicht  yerhindern.  l'/|  Jahre  nach  der  ersten  Operation  starb 
<der  Patient 

Jacquean:  VaMlne-IofekUoii  ddP  Konjimktlya, 

Eine  Pat.  mit  einer  leichten  Blepharokonjunktivitis  fibertrug  sich  Yaeci^e 
Eiter  ins  Auge.  Bald  danach  heftigste  Chemosis  von  blassgelber  .F^^^i» 
heftigste  Schmersen,  fast  keine  Sekretion.  Auf  der  Bindehaut  des  unteren 
Lides  sah  man  zwei  kleine  weissliehgelbe  psendomembranöse  Plaques,  am 
Lidrand  waren  mehrere  ähnlich  aussehende  kleine  Geschwfire.  Die  Backe 
derselben  Seite  war  geschwollen,  die  präanrikalare  Drüse,  die  Hals-  und 
«abmazillaren  Drfisen  waren  sehr  schmerzhaft  nnd  vergrössert  Die  bakterielle 
Untersuchung  war  negativ.  Nach  6  Tagen  trat  sehr  rasch  Heilung  ohne  alle 
Komplikationen  ein.  Nur  am  Lidrand  waren  an  Stelle  der  Geschwüre  kleine 
Narben  zurückgeblieben. 

Fage:  LappenfDrmlff«  Karmtektoml«. 

Um  bei  Hornhaut -Staphylomen,  Bnphthalmus  nnd  grossen  adhärenten 
Lenkomen  das  Auge  mögliehst  mit  einem  Teil  der  Hornhaut  zn  erhallen 
ohne  Ezenteration  des  Glaskörpers,  empfiehlt  F.  eine  lappenförmige  Kerat- 
•ektomie,  die  das  Tragen  einer  Prothese  überflüssig  macht,  da  man  noch 
«ine  Tätowaffe  anschliessen  kann. 

Nach  Kokainisierung  wird  die  Konjnnktiva  rings  um  die  Hornhaut  er«, 
öffnet  nnd  mit  einem  Gräte  sehen  Messer  die  Cornea  quer  gespalten.  Sodann 
wird  ein  doppeltarmierter  Katgutfaden  yon  innen  nach  aussen  dicht  an  den 
Grenzen  des  Teiles  der  Hornhaut,  den  man  entfernen  will,  durchgeführt  und 
dann  der  betreffende  Teil  der  Hornhaut  ezzidiert.  Darauf  wird  die  Linse 
nach  Diszission  der  Kapsel  extrahiert.  Wenn  man  es  für  nötig  hält,  kann 
man  die  Iris  nach  dem  Verfahren  von  Panas  abreissen.  Man  Knüpft  dann 
schnell  die  Kat^utnaht,  verstärkt  sie  eventuell  noch  durch  zwei  seitliche  Nähte 
und  bedeckt  die  Hornhautwunde,  indem  man  die  Konjunktiva  darüber  ver- 
näht. Wenn  man  nach  acht  Tagen  die  Bindehautnähte  entfernt,  tritt  der 
Rest  der  Cornea  zn  Tage,  den  man  nach  einiger  Zeit  zur  Vervollständigung 
des  ästhetischen  Effektes  tätowiert. 

A.  T  e  r  s  o  n  :  Es  ist  wichtig,  die  Keratektomie  nicht  zu  nahe  dem 
Limbns  zu  machen.  Um  ausserdem  an  den  Enden  der  Homhantwunden  die 
Höckerbildnng  zu  vermeiden,  ezzidiere  ich  vertikal,  da  dann  durch  den 
Liddrnck  diese  Höcker  allmählich  ausgeglichen  werden. 

Vac her- Orleans  und  Gras:  Zwei  Fftlle  spontafier  Laxation  der 
iLlaren  Ltnse  In  die  vordere  Kammer. 

Unsere  beiden  Fälle  sind  interessant,  weil  in  beiden  Fällen  beide  Linsen 
nacheinander  luxierten.  Bei  dem  ersten  40jährigen  Pat.  trat  die  erste  Luxation 
nach  einem  akuten  Glaukomanfall  im  Verlaute  einer  Mastoiditis  auf,  die 
xweite  21  Monate  später,    ebenfalls  nach   einem  Glaukomanfall,   der   das  bis 
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dahin  gesande  Aage  betraf.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  «%jfthrige  mjopiscbe- 
Fran.  Vor  drei  Jahren  hat  sie  ihr  rechtes  Aage  infolge  einer  Lnzation  der 
Linse  in  die  vordere  Kammer  verloren,  ohne  eioen  Arzt  zu  konsultieren. 
Die  Luxation  auf  dem  linken  Auge  trat  w&hrend  des  Schlafes  ein,  die  Ursache 
dafür  kann  nur  in  der  Myopie  gesucht  werden.  Dieses  Auge,  ebenso  wie 
beide  Augen  des  ersten  Patienten,  konnten  durch  die  Extraktion  der  Linse 
in  der  Kapsel  nach  der  Methode  von  Desmarres  mit  guter  Sehsch&rfe 
erhalten  werden. 

F.  Lagrange-Bordeanx:  Behandlung  dei  ehronisehen  Glaukoms 
dureh  Bildung  einer  filtrierenden  Narbe,  Besehreibung  eines  neuen 
Verfahrens. 

Bei  der  Behandlung  des  Glaukoms  kommt  es  wesentlich  darauf  an, 
einen  Abflnssweg  herzustellen.  Es  haben  deshalb  einige  Autoren  sich  nicht 
gescheut,  nach  der  Iridektomie  entweder  einen  Bindehautlappen  in  die  Wunde 
einzuklemmen  oder  einen  Irisprolaps  zu  erzeugen,  um  eine  cjstische  Narbe 
zu  erhalten.  Man  erh&lt  eine  solche,  ohne  die  Gefahren,  die  ein  Prolaps 
mit  sich  bringt,  auf  folgende  Weise:  Man  macht  mit  dem  Gr&feschen  Messer 
eine  Inzision  in  der  Sklera,  am  Ende  des  Schnittes  wendet  man  die  Schneide- 
etwas nach  rückwärts,  so  dass  man  die  Sklera  schr&g  kantig  zuletzt  durch- 
schneidet. Dann  löst  man  einen  ffrossen  Bindehantlappen  los,  schneidet  mit 
einer  feinen  Schere  ein  kleines  Stück  Sklera  aus  der  voderen  Wundlippe  heraus 
und  beendet  die  Operation  dureh  eine  regelrechte  Iredektomie.  Der  Binde- 
hautlappen wird  über  der  Wunde  geglättet,  and  man  erhält  so  eine  filtrierend» 
Narbe. 

Armaignao:  Ober  die  Notwendigkeit  einer  Internationalen  dezl* 
malen  Sehprobe. 

A.  weist  auf  die  Un Vollkommenheiten  der  Dezimal-Sehproben  von 
Monoyer  hin  und  schlägt  vor,  eine    allgemein    gültige    internationale  Seh- 

£robe  einzuführen,  mit  Beibehaltung  der  Sn  eilen  sehen  mittleren  Sehschärfen- 
inheit,  d.  h.  des  Winkels  von  5*  für  einen  aus  5  Karrees  von  je  l^'  be- 
stehenden Buchstaben.  Diese  Einheit  müsste  in  zehn  gleiche  Zehntel  geteilt 
werden,  so  dass  jede  Teilung  wirklich  Vio  der  Einheit  entspricht. 

Nach  langem  Suchen  hat  A.  das  Gesetz  gefunden,  nach  dem  die  acht 
Stufen  zwischen  Vio  und  ^^/lo  berechnet  werden  müssen:  die  Höhe  der  zehn 
Stufen  der  Sehprobe  muss  eine  regelmässige  Progression  von  7,8  bilden. 
Der  Faktor  muss  1,46,  und  die  successiven  Koeffizienten  müssen  1,  3,  6,  10,. 
15,  21,  28,  36,  45  sein.  Diese  Koeffizienten  wachsen  in  regelmässiger  arith- 
metischer Progressionl ,  2,3,  4,  5,  6,  7,  8,  9.  Auf  diese  Art  berechnet,  musa 
die  Höhe  der  in  5  m  Entfernung  gelesenen  Buchstaben  7,8,  9,  12,  16,  22,. 
29,  88,  48,  60,  78  mm  sein,  für  eine  entsprechende  Sehschärfe  von  'o/io, 
»/lo,  ®/io,  Vio,  Vio,  Vio,  Vio,  Vio,  Vio,  Vio-  Die  entsprechenden  Grössen  der 
Gesichtswinkel  sind  6',  6',  8',  11',  15',  20',  26',  33',  41',  50'. 

Diese  so  konstruierte  Buchstaben tafel  bildet  für  das  Auge  eine  regel- 
mässige, harmonische  Progression.  Die  Typen  müssen  entweder  grosse 
lateinische. Buchstaben  sein,  oder  das  verschieden  gerichtete  E,  oder  der 
Landoltsche  Ring. 

Betreffs  der  Ächsenbezeichnung  bei  Astigmatismus  schlägt  A.  vor,, 
beiderseits  links  horizontal  mit  0  zu  beginnen  und  von  da  bis  horizontal 
rechts  180  zu  zählen. 

Valude:  Ueber  die  Pathogenese  des  vorderen  Polarstars. 

V.  berichtet  über  zwei  Fälle,  bei  denen  der  vordere  Polarstar  auf  zwei 
verschiedene  Weisen  entstanden  ist.  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine 
angeborene  Polarkatarakt  intrauterinen  Ursprungs.  Auf  der  vorderen  Linsen- 
fläche  sind  drei  kleine,  runde,  gelbliehe  Flecke  im  Zentrum  der  Pupille  zu 
sehen.  Bei  erweiterter  Pupille  sind  am  Pupillarrand  Reste  einer  Papillen- 
membran  zu  sehen.  Oben  und  unten  im  Irisgewebe  ist  je  eine  kleine  Spalte 
nicht  traumatischen  Ursprungs.  Ophthalmoskopisch  sind  Glaskörpertrübungen, 
ein  kleines  Chorioidealcolobom  und  einige  atrophische  Ghorioidealherdo  zu 
sehen.  Wahrscheinlich  ist  eine  intrauterine  Irido-Chorioiditis  Ursache  der 
bestehenden  Veränderungen. 
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Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  am  ein  Kiod,  das  V.  vor  11  Jahren 
wegen  einer  nicht  gonorrhoischen  and  nicht  diphtherischen  heftiii;en  mem- 
branösen  Konjunktivitis  behandelt  hatte.  Die  Hornhaut  war  stark  getrabt. 
Nach  einigen  Tagen  ging  die  Trübong  zarück,  ohne  dass  es  zur  Geschwürs- 
bildang  kam. 

Als  V.  das  Kind  im  Alter  von  11  Jahren  wiedersah,  war  beiderseits 
▼ordere  Polarkatarakt  Yorhanden  mit  einer  Sehschärfe  Yon  i/iq.  Es  ist  also 
in  diesem  Falle  die  Polarkatarakt  entstanden,  ohne  eine  yoransgegangene  Per- 
foration der  Hornhaat. 

Onfrajr  nnd  Opin:  Doppelseitlsre  TOPdere  Polarkatarakt  mit 
hlttologiaeher  Untersvehanir« 

Ss  handelt  sich  am  eine  40 jährige  Fran  mit  doppelseitiger,  angeborener 
▼orderer  Polarkatarakt,  die  an  Urämie  gestorben  ist.  Die  histologische  Unter- 
sachang  zeigt  am  Yorderen  Linsenpol  eine  hervorspringende  Trübnng,  die 
nach  ▼om  von  der  gesonden  Linsenkapsel  und  nach  hinten  Yon  dem  etwas 
zarückgedr&nfftea,  wenig  Yer&nderten  Linsenepithel  begrenzt  ist.  Die  TrSbang 
hat  eine  fibrillftre  Straktar  mit  einigen  spinael förmigen  Zellen.  Am  anderen 
Ange  Yerhält  sich  die  Trübnng  ganz  ähnlich,  springt  nar  nicht  in  die  ▼ordere 
Kammer  ▼or. 

Die  Autoren  glauben,  dass  ihr  Fall  die  Theorie  Poncets  unterstützt 
(Abhebung  zwischen  Kapsel  und  Yorderem  Linsenepithel).  Alte  hintere 
Synechien  lassen  auf  einen  entzündlichen  Ursprung  scnliessen.  Der  Fall  be- 
weist ausserdem,  dsss  dieselbe  ätiologische  Ursache  sowohl  eine  richtige 
Polarkatarakt,  als  auch  eine  mit  Neigung  zur  Cataracta  pyramidalis  er- 
zeugen  kann. 

Golesceano:  Dl«  Dyalys«  von  Hornhant  und  Bindehaat 

Um  sich  Rechenschaft  zu  geben  ▼om  Eindringen  sabkonjunkti^al  ein- 
gespritzter Losungen  in  die  ▼ordere  Kammer,  hat  G.  zunächst  mit  Fluoreszin 
gefärbtes  Atropin  Kaninchen  in  die  Augen  ffeträofelt  und  hat  dann  sub- 
koDJunktiYale  Injektionen  mit  einer  mit  Metnylenblau  gefärbten  Kochsalz- 
lösung gemacht.  Um  die  Osmose  zu  beschleunigen,  hat  er  die  Versuche  Yon 
Leber  und  Heisrath  nachgemacht  und  Yor  den  Injektionen  die  Parazentese 
Yorgenommen.  In  keinem  Falle  war  das  mit  einer  Spritze  entnommene 
Kammerwasser  gefärbt  Um  das  Eindrinffen  Yon  Sublimat  in  die  Yordere 
Kammer  zu  untersuchen,  hat  er  das  zwei  Stunden  nach  der  subkonjunktiYalen 
Sublimatinjektion  (1 :  1500)  entnommene  Kammerwasser  durch  die  Jodkali- 
reaktion untersucht.    Es  war  keine  Spur  Sublimat  Yorhanden. 

Trotz  der  günstigen  Wirkung  der  subkonjunktiYalen  Injektionen  in 
einer  beschränkten  Anzahl  you  Fällen  hält  6.  dieselben  doch  mehr  für  eine 
abwartende  Methode. 

Garra:  ArgyroL  Ein  Boitraflr  zur  Behandlnng  der  Konjank- 
tWltli. 

Autor  hat  in  64  Fällen  von  Konjunktivitis  das  Argjrol  angewendet,, 
in  20—25  proz.  wässeriger  oder  5  proz.  öliger  Lösung,  bei  schweren  Blennor- 
rhoen  Erwachsener  und  von  Kindern,  bei  akuten,  bei  diplobazillären  (Morax 
und  Weeks),  ekzematösen,  hYperämischen  nnd  Frfihjahrs-Katarrhen.  Bei 
schweren  Formen  scheint  es  nicht  weBentlich  wirksam  zu  sein.  Bei  empfind- 
lichen Patienten  ist  es  zu  empfehlen.  Nach  Neisser  ist  es  10 mal  weniger 
wirksam  als  das  Argent.  nitr. 

Aubineau:  Die  Serumtheraple  bei  diphtlierltlseher  Akkommo- 

datlonslähmuDfiT* 

A.  zweifelt  nicht  an  der  Wirksamkeit  des  Diphtherieserums  bei  diph- 
theritischer  Akkommodationslähmung.  Vom  Tage  der  Injektion  an  tritt  rapide 
Besserung  ein.  Er  injizierte  mindestens  250  ccm  Serum.  Bei  Rückfällen 
das  Doppelte  und  Dreifache. 

Moissonnier:  Osteoperioititls  und  Slnnsltlf  frontalis 
Bei  einem  17  jährigen  Mädchen  trat  5  Wochen  nach  einer  diphtberi- 
tischen  Angina  eine  phlegmonöse  Schwellung  der  rechten  Angenbrauengegend 
ein.  Bei  der  Inzision  entleerte  aich  reichlich  Eiter,  man  kam  auf  den  von 
Periost  entblössten  Knochen,  konnte  aber  nicht  in  die  Höhte  des  Sinua 
frontalis  eindringen.    Nach  scheinbarer  Heilung  18  Tage  später  erneute  Ent- 
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zandan^.  Jetzt  Hess  sich  die  Tordere  Waod  des  Sinas  eindrfiekeny  es  ent- 
leerte sich  aas  demselben  ziehender  Eiter.  Radikaloperation:  breite  Inzision 
parallel  der  Augenbrauen.  Ein  2  cm  langer  Sequester  wird  aas  der  vorderen 
Wand  entfernt,  der  Rest  derselben  wird  reseziert  und  die  Schleimhaat  des 
Sinus  kurettiert.  Drainage.  18  Tage  später  stossen  sich  neae  Sequester  ab. 
Nach  einem  dritten  Rückfall  endlich  definitive  Heilang  mit  nar  geringer  Ein- 
sen knng  der  Stirn. 

Fromaget:  Aeqalrlerte  Blephantlasis  and  Sinusitis  maxillarls. 

Eine  54jährige  Frau  hat  seit  1903  18—20  Anfälle  von  Erysipel  ge- 
habt, die  stets  auf  der  linken  Gesichtsseite  begannen  und  dann  das  ganze 
Gesicht  und  die  Lider  ergriffen.  Seit  dem  18.  Februar  d.  J.  hat  sie  eitrigen, 
stark  riechenden  Ausfluss  aus  der  Nase,  der  von  einer  Oberkieferhöhlen- 
eiterung  stammt  Nach  den  Erysipel  an  fällen  blieb  stets  eine  Schwollung  der 
Lider  zurück,  die  allmählich  immer  stärker  wurde.  Jetzt  sieht  man  an  beiden 
unteren  Lidern  eine  4  cm  lange  und  2  cm  breite  tumorartige,  weiche,  teigige 
Schwellung,  über  der  die  etwas  verdickte  Haut  glatt  und  leicht  rosa  geiSrDt 
ist.  Druck  darauf  ist  schmerzlos  und  hinterlässt  einen  langsam  verschwindenden 
Eindruck.  Die  Behandlung  der  Oberkiefereiternng  hat  keinen  Einfluss  auf 
die  Schwellung. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  aequirierte  Elephantiasis  nach  wieder- 
holten Erysipelan fällen.  Die  häufige  ödematöse  Schwellung  hat  zu  einer 
dauernden  lymphatischen,  eleph an ti astischen  Yardickung  der  Haut  geführt 
Die  primäre  Ursache  der  ErysipelanfäUe  und  der  Elephantiasis  ist  zweifellos 
die  Sinusitis  mazillaris.  Auf  die  wichtige  ätiologische  Rolle  des  Erysipel  ist 
bisher  noch  nicht  genügend  geachtet  worden. 

Bargy:  Zwei  F&Ue  von  Aagrankomplikationen  bei  Malaria. 

Im  ersten  Falle  trat  im  Verlauf  eines  Fieberanfalles  eine  Glaskörper- 
blutung auf,  die  wahrscheinlich  mit  einer  Netzhautblutnng  verbunden  war« 
Die  Augenspiegeluntersnohnng  war  unmöglich. 

Im  zweiten  Falle  traten  im  Verlauf  eines  larvierten  Fieberanfalles 
Kongestionsznstände  im  vorderen  Bulbnsabschnitt  auf,  die  alle  4  Wochen 
regelmässig  auftraten,  von  Neuralgien  begleitet  waren  und  anf  Chinin  zuifick- 
gingen. 

Chaillous:  Ein  Fall  Yon  traomatiselieni  Boophthaimns. 

Der  Patient  erhielt  einen  Schlag  in  die  rechte  Augengeaend  mit  einem 
Schaufelstiel.  Nasenbluten,  Hämoptoe,  schmerzhafte  Schwellung  der  Lider 
des  rechten  Anges.  Als  nach  14  Tagen  die  Schwellung  verschwunden  war, 
war  der  Bulbus  nach  abwärts  gedreht  nnd  deutlich  zurückp^esunken,  die 
Pupille  war  mydriatisch,  oberhalb  der  Papille  sah  man  zwei  kleine  Netz- 
hautblutungen. Es  bestand  ausserdem  eine  Linsentrübung,  die  später  von 
«Hein  verschwand.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  einen  Bruch  des  auf- 
steigenden Oberkieferastes. 

Brunetiere:  Spontane  Orbltalblatangen  bei  zwei  Frauen. 

Im  ersten  Falle  trat  bei  einer  24jährigen  Frau  8  Tage  nach  dem  Ent- 
wöhnen des  Kindes  ohne  alle  äussere  Veranlassung  oder  sonstige  Erkrankung 
ein  Hervortreten  des  linken  Augos  mit  Schmershaftigkeit  auf.  Bei  der  ersten 
Augen ärztlichen  Untersuchung  enormer  Exophthalmus  nnd  Hervordrängung 
des  Bulbus  nach  aussen  oben.  Die  Bulbusbewegungen  in  toto  stark  be- 
fichränkt,  die  Sehschärfe  Vio*  Augenhintergrund  normal.  Kein  Zucker,  kein 
Albumen.  Auf  Inzision  in  den  unteren  Biodehautsack  entleert  sich  reichlich 
flüssiges  Blut,  der  Bulbus  tritt  zurück.  Nach  zwei  Tagen  wieder  Exoph- 
thalmus, erneute  Inzision.  Dasselbe  wiederholt  sich  noch  zweimal;  erst  nach 
der  vierten  Inzision  allmählich  definitive  Heilung  mit  Zurückbleiben  eines 
leichten  Enophthalmus. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  20jähriges,  absolut  gesundes 
junges  Mädchen,  das  bis  dahin  immer  die  Periode  sehr  unregelmässig  und 
mit  starken  Schmerzen  verbunden  gehabt  hatte.  Vor  6  Monaten  hatte  sie 
nur  eine  ganz  geringe  menstruelle  Blutung,  es  traten  dabei  zum  ersten  Mal 
Schmerzen  im  rechten  Auge  und  Exophthalmus  auf.  Seitdem  hat  sie  regel- 
mässig zur  Zeit  der  Periode  einen  Bluterguss  in  die  rechte  Orbita,  während 
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die  menstraelle  Biatong  nar  sehr  gering  ist.  Mehrmals  mnsste  durch  Er- 
öffnung TOD  der  Konjunktira  ans  inzidiert  und  drainiert  werden. 

Nachdem  dieser  Znstand  im  ganzen  ca.  1  Jahr  bestanden  hatte,  jetzt 
seit  3  Monaten  keine  orbitale  Blutung  wieder.  (Ausführlich  yeröffentlicht  in 
den  Annal.  d'Oculist.,  Jnni  1906.) 

Desbrieres  und  Bargy:  Beitrag  zam  Stadiam  der  AngeU" 
yerletzanfir^n. 

Statistische  Zusammenstellung  über  892  AugeuTerletzungen  und  Mit- 
teilungen über  die  Krankengeschichten  Ton  52  dieser  FftUe. 

Gendron  und  Servel:  Kombinierte  An&tthesie  dareli  Aethyl- 
ehlorld  und  Chloroform  bei  Angenoperationen. 

Znn&chst  wird  mit  10  ccm  Aethjlchlorid  eine  oberflächliche  Narkose 
erzeugt  and  dann  sofort  Chloroform  gegeben.  Die  vollkommene  Empfindungs- 
losigkeit tritt  auf  diese  Art  sehr  schnell  ein,  mit  nur  wenig  Chloroform  kann 
man  die  Narkose  bis  zum  Schluss  der  Operation  erhalten.  Keine  Exzitation 
dabei,  relativ  schnelles  Autwachen  und  keitie  Uebelkeit  hinterher. 

Monthns:  Olioma  retinae  mit  Aaabreitnng  aaf  die  Seh&de)- 
knoehen  nnd  Gehirn. 

Bei  dem  2j&hrigen  Kinde  wurde  vor  Vjf  Jahren  die  Diagnose  auf 
Glioma  retinae  mit  Uebergang  auf  die  Orbita  gestellt.  Nach  der  Enukleation 
und  Sxenteration  der  Orbita  bereits  nach  einem  Monat  Rezidiv.  Erneute 
Ezenteration.  Einen  Monat  später  wieder  Rezidiv.  Dritte  Ezenteration  mit 
nachfolgender  Radiotherapie.  Nach  3  Wochen  Exitus,  nachdem  in  den  letzten 
14  Tagen  heftiges  Erbrecnen,  Krämpfe  und  Amaurose  auch  auf  dem  anderen 
Auge  eingetreten  waren. 

Die  Autopsie  ergab,  dass  der  Tumor  auf  die  Fossae  nasales  und  auf 
die  Unterseite  des  Cerebrum  übergegangen  war.  Die  histologische  Unter- 
suchung mit  Golgi- Färbung  zeigt  das  Vorbandensein  spärlicher,  den  Nerven- 
zellen ähnlicher  Zellen,  die  Weigert- Färbung  ergibt  den  Nachweis  der 
gliomatösen  Natur,  auch  der  Rezidive. 


Soeiiti  d'OphtalmoIogie  de  Paris. 

Sitzung  vom  12.  Juni  1906. 

Bericht  von  Dr.  Chaillous-Paris,  referiert  von  Dr.  Hauschild-Chemnitz. 

Snlzer  nnd  Dnclos:  Doppelseitiges  Trftnensaek -Lymphom  mit 
naehfolgender  allfiremelner  Lymphadenie  ohne  Leak&roie. 

Vorstellung  einer  Patientin  mit  doppelseitigen  Lymphomen  des  Tränen- 
sackes, von  denen  aus  eine  allgemeine  Dr&sensch wellung  ausgegangen  ist. 
Die  histologische  Untersuchung  hat  keinen  Anhaltspunkt  über  aie  Natur  der 
Lymphome  ergeben,  die  Ueberimpfung  auf  Meerschweinchen  hat  keine  Tuber- 
kulose erzeufft.  „Der  Fall  lehrt,  dass  der  Tränensack  die  Eingangspforte  oder 
wenigstens  die  erste  Lokalisaiion  einer  generalisierten  Lymphadenie  sein 
kann.  Beim  Studium  der  Literatur  ist  man  überrascht,  dass  fast  immer  ein 
langdauerndes  Tränen  angeführt  wird  als  Vorläufer  der  Lymphombildung. 
Der  Fall  zeigt  ausserdem,  dass  der  an  Lymphadenom  erkrankte  Tränensack 
Sitz  einer  tief  in  die  umgebenden  Gewebe  eindringenden  Infektion  werden 
kann.  Selbst  die  anatomische  Diagnose  wird  unter  diesen  Umständen 
schwierig  und  unmöglich,  und  allein  die  Generalisation  der  lymphatischen 
Tumoren  ermöglicht  die  Diagnose." 

Diskussion. 
Morax:   Ich  habe  die  Patientin  im  Januar  1905  gesehen.    Sie  zeigte 
damals   im    unteren  Bindehautsack   eine  Reihe   gestielter,   nicht   ulzerierter 
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Wucherungen)  mit  Schwellong  der  pr&aurikalaren  und  eabmazilUren  Drusen 
derselben  Seite.  Die  histologische  Untersuchung  und  die  Ueberimpfung 
ergaben,  dass  es  sich  am  Tuberkulose  handelte.  Die  Tr&nenwege  waren 
normal.  Ich  glaube  also,  es  handelt  sich  in  dem  Fall  um  eine  jener  Formen 
Ton  auf  die  Drusen  lokalisierter  Tuberkulose  und  nicht  um  Lymphome. 

Yalude:  Man  sieht  auf  der  Konjunktiva  der  Fat  rote,  zottige  Wuche- 
rungen, die  durchaus  nicht  der  speckigen,  bleichen,  so  charakteristischen 
Schleimhi^uthTpertrophie  gleichen,  wie  man  sie  bei  Ljmphomatose  sieht  und 
wie  ich  sie  Ihnen  voriges  Jahr  an  einem  Patienten  habe  zeigen  können. 

Sulzer:  Dass  Moraz  Tiiberkelbazillen  gefunden  hat,  ist  von  grösstem 
Interesse.  Duclos  hat  trotz  wiederholter  Ueberimpfangen  keine  finden  können. 
Doch  erklftrt  das  Vorhandensein  der  Tubcrkelbazillen  weder  die  allgemeine 
Lyrophadenie  und  die  Milz-  und  Leberschwellung,  noch  die  zweifellose 
Wirkung  Ton  Arsen.  Welches  auch  die  definitive  Diagnose  ist,  auf  alle 
F&Ue  handelt  es  sich  doch  um  eine  wenig  bekannte  Affektion. 

Snlzer:  BinseitlgeF  Mikrophthalmas  mit  Colobom  der  Iris  und 
der  Chorloidea. 

Vorstellung  eines  Patienten  mit  rechtsseitigem  Mikrophthalmas:  Ver- 
kleinerter Bulbus,  kleine  ektopische  Linse,  Colobom  der  Iris  und  Chorioidea. 
Die  durchsichtige  Hornhaut  hat  einen  Durohmesser  von  8  mm.  Die  Linse 
ist  nach  nnten  innen  verlasert.  Licht-  und  Farben  Wahrnehmung  richtig. 
Wenn  man  am  linken  normalen  Auge  einen  starken  AkkommodationsimpuTa 
herrorruft,  bewegt  sich  die  ektopische  rechte  Linse  nach  oben  und  aussen. 
£s  ist  verführe riscU,  daraus  Schlüsse  auf  die  normale  Akkommodation  zu  ziehen» 
Aber  ein  so  feiner  Mechanismus  wie  die  Akkommodation  kann  wohl  nur  am 
normalen  Auso  studiert  werden.  Ich  beschränke  mich  deshalb  auf  die  Vor- 
stellung des  Patienten,  dessen  sämtliche  drei  Geschwister  angeborene  Ano* 
malien  des  rechten  Auges  haben  sollen,  wahrscheinlich  Iris-Colobom. 

Chevallereau:  Die  NetzhaatfüQktlonen  in  einem  Falle  von  kon-^ 
genitaler  Amblyopie.     (Bericht  über  eine  Arbeit  von  A.  Po  lack.) 

Nach  den  Beobachtungen  vonAbadie  ist  bei  kongenitaler  Amblyopi» 
lediglich  das  direkte  Sehen  geschädigt,  während  die  Peripherie  der  Netzhaut 
normale  Sehschärfe,  Licht-  und  Farbenero pfindun^  bewahrt. 

Po  lack  hat  einen  besonders  intelligenten  Beobachter  mit  einseitiger 
kongenitaler  Ambljopie  mit  seinem  Perimeter-Photoptometer  untersucht,  dem 
er  einen  cidoptoskopischen  Diskus  eingefügt  hat.  Dieser  Diskus  zeigt  ihm^ 
dass  die  direkte  Sehschärfe  des  ambljopischen  Auges  um  das  40rache  geringer 
ist  als  die  des  gesunden  Auges,  und  dass  das  periphere  Sehen  auf  beidea 
Augen  gleich  ist. 

Das  Minimum  der  Licht-  und  Farbenempfindung  und  die  photo- 
chromatischen Intervalle  sind  normal  und  aaf  beiden  Augen  gleich.  Ebenso 
ist  die  Dunkeladaptation  auf  beiden  Augen  normal.  Das  Gesichtsield  für 
Weiss  and  für  Farben  ist  genau  so  wie  auf  dem  gesunden  Auge  und  zeigt 
sogar  eine  auffallende  Empfindlichkeit  der  Netzhautperipherie. 

Es  ist  kein  zentrales  Skotom  vorhanden.  Es  ist  nach  der  Methode 
von  Hirsch  berger  und  von  Haitz  untersucht  worden  und  nach  einer 
Methode,  die  Polack  zum  ersten  Mal  angewandt  hat,  da  der  Patient  ein  sehr 
guter  Beobachter  war.  Diese  Methode  besteht  in  der  Beobachtung  Ton 
Nachbildern  und  in  der  ektopischen  Wahrnehmung  der  Fovea  durch  kobalt- 
blaae  Gläser  hindurch.  Das  Auge  zeigt  dabei  eine  grosse  Licht- und  Farben- 
empfindlichkeit seines  hinteren  Poles. 

Es  ist  also  in  dem  Fall  allein  die  zentrale  direkte  Sehschärfe  herab- 
gesetzt, und  es  handelt  sich  um  eine  teilweise  Zerstörung  der  Macula,  die 
alle  Funktionen  derselben  ausser  der  Sehschärfe  erhalten  hat. 

Terrien:  Betraehtan^en  Aber  das  Traehom  in  Grieehenland* 
(Bericht  übBr  eine  Arbeit  von  Garmettatos- Athen.) 

Das  Trachom  ist  in  Griechenland  endemisch.  Es  beträgt  29,6  pCt. 
aller  Augenerkrankungen,  ist  am  häufigsten  vom  20.  bis  zum  30.  Jahre  und 
betri£ft  Männer  häufiger  als  Frauen.  Das  Fehlen  jeglicher  prophylaktischer 
hygienischer  Massnahmen  erklärt  diese  Häufigkeit.  Die  Komplikationen 
bieten  bezüglich  der  Häufigkeit  und  der  Form  nichts  Besonderes. 
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De  Lapersenne:  Ueber  BiephafoehalasiS.  (Bericht  über  eine 
Arbeit  yon  Scrini.) 

EsT  handelt  sich  am  einen  jungen  Mann,  der  an  Migr&neanf&llen  leidet, 
die  sich  alle  2  Monate  wiederholen  und  ca.  2  Stunden  dauern.  Während  des 
Anfalles  wird  das  Gesicht  ganz  rot,  die  Lider  schwellen  an  und  können 
kaum  gehoben  werden.  Die  Schwellung  vergeht  mit  dem  Anfall,  aber  die 
Lider  bleiben  gesenkt.  Die  histologische  Untersuchung  der  Haut  er^ab  eine 
Atrophie  in  allen  Schichten  und  eine  anormale  Entwicklung  des  subkutanen 
Yenenplexns.  Betreffs  der  Pathogenese  nimmt  Scrini  an,  dass  es  sich  ,am 
eine  toxineuropathische  Störung  handele,  die  von  den  Verdauungs-  und 
nervösen  Störungen  herrühre,  die  man  in  der  Vorgeschichte  des  Kranken  finde". 

Söderlinth:    L&sionen    des   Chiasma  ^bel  basaler  Meningitis. 

(Bericht  aber  eine  Arbeit  von  Galezowski.) 

Bericht  über  4  Fälle  basaler  Meningitis.  Erster  Fall:  64jährige  Frau, 
3  Monate  nach  den  meningitischen  Erscheinungen  (Kopfsohmerz,  Erbrechen, 
Delirien)  links  Y.  =0,  rechts  V.s  ^41  doppelseitige  Opticusatrophie,  temporale 
Hemianopsie  rechts.  Wernickesches  Sjmptom  positiv.  Zweiter  Fall: 
25jähriger  Mann,  vor  6  Jahren  meningitische  Erscheinangen  mit  Abnahme 
des  Y.  Rechts  Handbewegnngen,  links  V.  =  */io,  rechts  nasale  Hemianopbie, 
links  Gesichtsfeld  normal.  Dritter  Fall:  29jährige  Frau,  Abnahme  des  Y.  unter 
meningitischen  Symptomen.  Rechts  Y.  ^^  0,  Links  Y.  =»  Finger  in  1  m.  Tem- 
porale Hemianopsie.  YierterFall:  29jähri^e  Frau.  Yor  einem  Jahr  Meningitis, 
danach  Abnahme  des  Y.  Opticusatrophie,  bitemporale  Hemianopsie.  Der 
Autor  nimmt  an,  dass  es  sich  in  allen  4  Fällen  um  Kompression  des  Chiasma 
durch  organisierte  meningitische  Exsudate  handelt  S.  hält  das  nicht  für 
sieher  erwiesen.  Die  Hemianopsien  meningitischen  Ursprungs  seien  nicht 
schematisch  wie  in  den  Fällen  von  G.,  sondern  bestehen  mehr  in  nnregel- 
mässigen  Sektoren.  S.  glaubt  eher  an  Tumoren  in  der  Ghiasmagegend,  die 
Anch  oft  mit  meningitischen  Erscheinungen  beginnen. 

Coulomb:  Schatz  der  Aufiren  »gen  Röntgenstrahlen. 

C.  teilt  die  Resultate  einer  Reihe  von  Untersuchungen  mit,  die  er 
gemeinsem  mit  Infroj  zum  Schutz  der  Augen  gegen  Röntgenstrahlen  au- 
fgestellt hat.  Es  sind  bisher  dazu  angewendet  worden  entweder  die  Lidhalter 
von  Desmaries  oder  Bleiplatten.  Yan  Duyse  und  von  Robele  haben 
Schalen  aus  sog.  «Email  de  Paris*  empfohlen.  C.  hat  diese  Schalen  versucht 
und  hat  zwischen  dieselben  und  die  empfindliche  Gelatinesohicht  ein  darch- 
brocheaes  Gitter  eingeschaltet,  dessen  Zeichnung  man  nicht  hätte  sehen 
können,  wenn  die  Senaten  undurchsichtig  gewesen  wären.  Sie  haben  sich 
aber  als  vollständig  ungenügend  erwiesen.  U.  hat  darauf  verschiedene  Sub- 
stanzen probiert;  es  hat  sich  ergeben,  dass  alle  Schalen  aus  Kristall  oder 
Emaille  nicht  zum  Schatz  der  Augen  verwendet  werden  d&rfen. 

Bettremieux  hat  Schalen  aus  Neusilber  empfohlen.  Aber  nach 
10  Minuten  Exposition  ist  auch  dies  Metall  durch^äncrig*  C.  hat  deshalb  zu 
Bleischalen  von  2  mm  Dicke  zur&ckgegriffen,  die  in  Form  eines  k&nstliohen 
Auffes  in  den  Bindehantsack  eingelegt  werden,  rechts  und  links  verschieden, 
und  die  sieh  als  sicherer  Schutz  erwiesen  haben. 

Der  Sohutz  der  Augen  des  Untersuchenden  ist  ebenso  wichtig.  Die 
dazu  im  Handel  käuflichen  Brillen  sind  nach  einer  Exposition  von  einer 
Minute  in  30  cm  Entfernung  von  der  Röhre  durchgängig.  C.  demonstriert 
Brillen,  die  vollständig  undurchgängi^  bleiben  bei  10  Minuten  Exposition  in 
10  cm  Entfernung  von  der  Röhre.  Die  Gläser  sind  aus  sehr  dichtem,  2  mm 
diokem,  leicht  gelb  gefärbtem  Flintglas.  Sie  schützen  die  Augen  absolut  sicher. 

Sitzung  vom  S.Juli  1906. 


ChaillouB  und  Polak:  Btn  Fall  seit  10  Jahren  geheilter  doppel- 
eeltlger  Netzhaatablösnng.    Chorioiditis  disseminata. 

Yorstellung  einer  Patientin,  die  vor  10  Jahren  eine  doppelseitige 
Netzhautablöunff  mit  beträchtlicher  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Ein- 
achränknng  des  Gesichtsfeldes  gehabt  hat.  Parinaad  hat  damals  beiderseits  die 
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SkleralpuDktion  aasgefubrt.  Links  ^eDugte  eine  Panktion,  rechts  Terschwand 
die  NetzhuutablösDDg  erst  nach  der  siebeDten  PunktioD.  Jetzt  sind  die 
Sehschärfe  und  das  Gesichtsfeld  beiderseits  fast  normal.  In  der  Gegend  der 
früheren  Netzhautablösung  besteht  beiderseits  eine  Chorioditis  disseminata 
mit  Vorherrschen  der  Pigmentflecken.  Die  Untersachung  der  Netzhaat- 
fonktionen  am  Perimeten  nnd  Perimeter-Photoptometer  ergibt,  dass  dieselben 
fast  intakt  sind.  Dieser  Fall  7on  Daaerheilong  der  Netzhautablösung  beweist 
die  Wirksamkeit  der  Behandlung  mit  Skieralpunktionen. 

Diskussion. 

Yalude:  Hat  Herr  Morax  nach  den  Punktionen,  die  Parinaud  aus- 
führte, jemals  eine  Reizung  beobachtet,  und  ist  die  Heilung  der  Netzhaut- 
ablösung durch  diese  Methode  häufiger  als  die  spontane  Heilung? 

Kochon-Duyigneaud:  Die  £rfolfl;e  Parinauds  iu  der  Behandlung 
der  Netzhautablösung  sind  wahrscheinlich  zurückzuführen  auf  seine  über- 
legenere Technik. 

Morax:  Ich  habe  niemals  die  geringste  Reizung  nach  einer  Punktion 

fesehen.  Parinaud  hat  einmal  eine  Blutung  in  den  Glaskörpern  beobachtet, 
ie  aber  die  vollständige  Heilung  der  Ablatio  nicht  hinderte.  Parinaud 
macht«  immer  die  Punktion  im  Bereiche  der  Abhebung  und  suchte  soweit 
hinten  wie  möglich  zu  punktieren. 

Chaillous:  Die  Punktion  ist  absolut  unschädlich,  wie  unser  Fall 
beweist.  Obwohl  das  rechte  Auge  siebenmal  punktiert  worden  ist,  sind  doch 
die  Netzhautfnnktionen  gut  erhalten  geblieben.  Das  Gesichtsfeld  ist  fast 
normal.    Die  Sehschärfe  auf  diesem  Auge  \/it. 

Kalt:  Sehelbenförmige  NetzbautblataDir  un  hinteren  AngenpoK 
Betraehtuugen  Ober  den  Bau  des  Glaskörpen. 

Eine  25jährige,  gesunde  Frau  bekam  plötzlich  eine  Netzhautbintuug, 
die  Scheibenform  und  die  Grösse  eines  1  Centimes-Stückes  hatte  und  unter 
der  emporgehobenen  Membrana  hjaloidca  lag.  Das  Zentrum  der  Scheibe 
entsprach  dem  hinteren  Augenpol.  Das  ausgetretene  Blut  scheint  infolge 
des  Druckes  die  Nervenfasern  peripherwärts  verdrängt  zu  haben,  denn  diese 
bilden  einen  leicht  Torspringenden  Buckel.  Um  diese  topographischen  Ver- 
hältnisse zu  studieren,  habe  ich  einen  Glaskörper  in  Osmiumsäure  fixiert. 
Man  überzeugt  sich  so,  dass  der  durch  das  frische  Osmium  geschwärzte 
Glaskörper  eine  gelatinöse  Masse  bildet,  die  sehr  fest  an  der  Netzhaut  haftet. 
Nur  das  Zentrum  der  Netzhaut  ist  frei  von  dieser  gelatinösen  Masse.  Der  Glas- 
körper bildet  so  ein  richtiges  zentrales  Loch,  dessen  6  mm  breiter  Grund  genau 
den  Grenzen  der  scheibenförmigen  Blutung  bei  der  Patientin  entspricht 

Man  kann  daher  annehmen,  dass  die  Müllerschen  Fasern,  deren  Aus- 
breitung die  Membrana  hyaloidea  bilden,  sich  in  dem  Glaskörper  fortsetzen 
und  dadurch  eine  feste  Verbindung  mit  demselben  schaffen,  die  nur  im 
Zentrum  der  Membran  fehlt. 

Jean  Galezowski  nnd  Benedetti:  Senile  Veränderungen  der 
Maeula. 

Vorstellung  eines  Gijährigen  Patienten,  der  eine  eigenartige  Veränderung 
der  Macula  auf  beiden  Augen  mit  zentralem  Skotom  zeigt.  Man  sieht  beider- 
seits einen  breiten  weisslichen  Fleck  Ton  8  Papillendarchmessern.  Rechts 
ist  der  Fleck  deutlich  radiär  gestreift,  links  macht  er  den  Eindruck  einer 
Retinitis  proliferans.  Wahrscheinlich  hat  beiderseits  infolge  Arteriosklerose 
eine  Macula- Blutung  stattgehabt,  die  sich  so  eigenartig  organisiert  hat. 

Darier:  Traamatisehe  Panophtalmle  gazeuse. 

D.  berichtet  über  2  Fälle,  die  nach  Verletzungen  eine  rapid  sich  ent- 
wickelnde Panophthalmie  bekamen,  mit  heitigster  lokaler  und  allgemeiner 
Reaktion.  Die  Enukleation  musste  sehr  zeitig  gemacht  werden.  D.  glaubt, 
dass  es  sich  um  eine  Infektion  durch  den  Bacillus  perfringens  gehandelt  habe. 

Chaillous:  Ohne  vollständige  bakteriologische  Untersuchung  ist  es 
schwierig  zu  sagen,  dass  es  sich  um  Bacillus  perfringens  gehandelt  habe. 

Valnde:  Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Chorloidea. 

Der  ITjärige  Patient  kam  im  April  d.  J.  wegen  einer  rechtsseitigen 
Abducenslähmung  in  unsere  Behandlung,  die  seit  einem  Monat  bestand.   Bei 
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der  AD^eDspiegelantersachiiDg  im  aafrecbteD  Bild  sah  man  rechts  ausiteD 
unten  einen  ca.  papil lengrossen  gelblich-weissen,  nur  wenig  erhabenen  Fleck, 
dessen  Zentrum  heller  war.  Das  Bild  erinnerte  an  die  im  Atlas  von  Bouch  iit 
abgebildeten  Ghorioidealtaberkel.  Die  AllgemeinnDter»achQng  bestätigte 
die  Diagnose.    Bald  daraaf  starb  der  Patient  an  Meningitis. 

Rochon  Duyigneand:  Seit  einem  Jahre  habe  ich  im  Kinderkranken- 
haos  alle  F&lle  Ton  taberkolöser  Meningitis  ophtalmoskopiert  und  nur  in 
einem  Fall  einen  Ghorioidealtnberkel  gefandeo,  der  8— 4  Papillenbreiten  nasal 
Ton  der  Papille  entfernt  sass,  und  einen  kleinen,  nicht  prominenten  weissen 
Fleck  bildete.  Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  3 — 4  kleine 
Taberkelknötchen  mit  Uiesenzellen  und  Verkäsung  im  Zentrum  den  ophthal- 
moskopisch festgestellten  Chorioidealtuberkel  gebildet  hatten. 

Ghaillons  hat  unter  15  Kindern  mit  Meningitis  tuberkulosa  keinen 
Fall  von  zirznmskriptem  Cheriotdealtuberkel  gesehen. 

Yalnde:  Ein  Fall  Yon  Cyllndrom  der  Orbita  bei  einem  Kind. 

V.  berichtet  über  die  Beobachtnne  eines  2j&hrigen  Rindes,  das  mit 
Exophthalmus  des  linken  Auges  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Es  bestand 
ausserdem  Stauungspapille  anf  diesem  Ange.  Eine  Probepunktion  der  Orbita 
erffab  keinen  Aufschluss.  Bald  tratNetzhantablösung  hinzu,  die  dieDisgnose 
au?  extra-  und  intrakularen  Tumor  stellen  liess.  Die  Enukleation  wurde 
zunächst  verweigert,  später  musste  die  Evisoeration  der  Orbita  gemacht 
werden.  Man  fand  einen  Tumor,  der  die  ganze  Orbita  einnahm.  Die  histo- 
logische Untersuchung  ergab,  dass  es  sicn  nm  ein  Gjlindrom  der  Orbita 
handelte,  das  sekundär  auf  den  Bulbus  übergegangen  war. 

Morax:  Es  erscheint  mir  notwendig;,  eine  genaue  histologische  Unter- 
snebnng  vorzunehmen  nnd  besonders  nach  Weigert  zu  färben.  Eine  der 
gezeigten  Photographien  lässt  sofort  an  Netzhautgliom  denken. 

Ghaillons:  Das  Anglom  der  KonJunkÜva.  (Referat  fiber  eine 
Arbeit  von  Gastelain) 

Der  Autor  hat  die  verschiedenen  publizierten  Fälle  von  Angiom  der 
Konjanktiva  gesammelt  nnd  ffigt  eine  eigene  Beobachtung  hinzu. 

Rochon-Dnvigneaud:  Tuberkulose  der  Augenmuskeln. 

R.  demonstriert  die  Präparate  der  Augenmuskeln  eines  Patienten, 
dessen  Krankengeschichte  er  in  der  Sitzung  vom  Dezember  1905  mitgeteilt 
hat  In  einieen  der  Muskeln  hat  R.  ganz  typische  tuberkulöse  Granulationen 
mit  RiesenzelTenundVerkäsungsherden  gefunden.  Es  handelt  sich  also  sehr  wahr- 
scheinlich nm  einen  Fall  von  Tuberkulose  der  Muskeln  der  Orbita,  ganz  analog 
der  tuberkulösen  Sklerose  oder  Girrhose  der  Muskeln,  wie  sie  von  Gadiot, 
Gilbert  und  Roger  (auf  dem  Tuberknlose-Kongress  von  1888)  bei  Pferden 
beschrieben  worden  sind. 


Berieht  Aber  die  Chleago  Ophthalmologleal  Soeiety. 

Sitzung  vom  18.  März  1906. 
Von 

R.  DENIG, 

New  York. 

Suker  berichtet  fiber  folgenden  Fall: 

Bei  einem  21jährigen  Manne  entwickelte  sich  infolge  Eiplosion  eines 
Perkussionsschlosses  eine  sero-plastische  Iridocjklitis. 

Um  grösste  Dilatation  der  Pupille  zu  erzielen,  wurde  Dionin  in  Pulver- 
form in  den  Bindehautsack  gebracht.  Unerwarteter  weise  entwickelte  sich 
eine  exzessive  Mjosis.  Die  Pupillenöffnung  war  kaum  sichtbar,  nnd  selbst 
Atropin  brachte    erst   nach  Stunden    eine   stecknadelkopfgrosse  Erweiterung 
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zu  Stande.  Zwei  Tage  sp&ter,  Dachdem  jegliche  Reizung  des  Auges  ver- 
schwunden war,  wurde  eine  Iridektomie  ausgeführt,  und  es  stellte  sich 
heraus,  dass  innerhalb  dieser  kurzen  Zeit  eine  Yerlötnng  der  Hinterfläche 
der  Regenbogenhaut  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  stattgefunden  hatte.  Es 
drängte  sich  die  Fra^e  auf,  war  die  Mjosis  das  Resultat  einer  Idiosynkrasie 
des  Patienten  oder  einer  unreinen  Herstellung  des  (Dionin)  Präparates. 

Es  wurde  deshalb  dasselbe  Palver  bei  einem  anderen  Patienten  probiert, 
der  auch  an  Iridocjklitis  litt,  ohne  dass  es  jedoch  eine  ungewöhnliche 
Wirkung  ausübte. 

In  der  Diskussion  berichtet  eine  Reihe  von  Beobachtern  über  ähnliche 
Erfahrungen. 

Bei  der  Behandlung  von  Trachom  benutzt  Rem  man  das  zugespitzte 
Ende  eines  Zahnstochers,  um  die  Follikel  zu  öffnen  und  zu  entleeren;  hierauf 
wendet  er  eine  1 : 5(KX)  Sublimatlösung  an. 

Fiske  konstatiert,  dass  er  seit  15  Jahren  bei  der  Behandlung  von 
Trachom  weder  Arg.  nit.,  noch  Kupfer  angewandt  habe. 

Gamble  stellte  einen  Fall  von  diabetischer  Retinitis  vor. 

Suker  fragt  in  der  Diskussion  an,  ob  der  Blutdruck  gemessen  wurde. 
Diabetes  stellt  eine  Toxämie  dar  and  alle  Toxämien  erhöhen  den  Blutdruck, 
entweder  lokal  oder  allgemein.  Beror  die  spezifischen  Läsionen  in  der 
Netzhaut  erscheinen,  kann  man  immer  eine  hauchige  Trübung  der  Netzhaut 
konstatieren,  eine  Folge  des  erhöhten  peripheren  Blutdrucks.  Je  höher  der 
Blutdruck,  um  so  leicnter  kommt  es  zu  Blutungen  und  vice  versa.  Ist  der 
Blutdruck  niedrig,  so  treten  mehr  die  entzündlichen  Symptome  in  den 
Vordergrund. 

Wilders  Patient  zeigte  die  Symptome  einer  hyalinen  Degeneration 
der  Bindehaut.  Wiederholte  operative  Eingriffe  hatten  keinen  wesent- 
lichen Erfolg. 


Colorado  Ophthalmologrleal  Soeiety. 

Sitzung  vom  17.  Februar  1906, 

Black  stellte  folgenden  Fall  vor: 

Infolge  Dynamitexplosion  im  September  1904  hatte  der  Patient  das 
linke  Auge  verloren.  Das  rechte  Auge  zeigte  eine  sehr  feine  Wunde  im 
Hornhantrande.  Eine  korrespondierende  Oeffnung  konnte  in  der  Regenbogen- 
haut nachgewiesen  werden,  femer  eine  feine  Linsen-  und  Glaskörpertrübung 
und  eine  punktförmige  Blutung  nahe  dem  nasalen  Sehnervenrande.  Etwas 
nach  vom  und  nasal  von  der  Glaskörpermitte  befand  sich  ein  kleines  Eupfer- 
stückchen.  In  letzter  Zeit  veränderte  der  Fremdkörper  plötzlich  seinen  Sitz 
und  verschwand  wahrscheinlich  hinter  dem  Ciliarkörper.  Die  Sehkraft  war 
dabei  normal. 

Ein  epibulbäres  Sarkom  bei  einem  14 jährigen  Jungen  beobachtete 
Jackson.  Die  Entfernung  wurde  mit  lokaler  Anästhesie  —  Kokain kristalle 
—  vorgenommen.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  mit  der  Sklera 
adhärent  war.  Es  musste  deshalb  an  dieser  Stelle  ein  grösserer  Teil  der 
Sklera  geopfert  werden,  so  dass  sie  beinahe  perforiert  werden  musste. 
Weder  von  selten  der  Aderhaut,  noch  des  Strahl enkörpers  kam  es  zur 
Blutung,  auch  blieb  der  Binnendruck  des  Auges  normal.  Nach  16  Tagen 
war  die  Wundfläche  von  dichtem  Gränulationsgewebe  gefüllt. 

Bei  einem  Hornhantgeschwür  benutzte  Bane  eine  starke  —  nahezu 
reine  —  Lösung  von  Alpbozon.  Es  stellte  sich  sofort  heftiger  Schmerz  ein. 
Das  An^e  wurde  gleich  ausgewaschen  und  trikresolisiertes  Yaselin  (1 :  1000) 
eingestrichen.  Es  genügte  noch  ein  weiteres  Anwenden  von  Alphozon,  um 
das  Geschwür  zur  Heilung  zu  bringen.  Atropin  wurde  selbstverständlich 
auch  eingeträufelt. 

Libby  beobachtete  eine  membränöse  Konjunktivitis.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  wies  Xerosebazillen  in  Ueberfluss,  auch  Strepto-  und 
Staphylokokken  nach,  aber  keine  Diphtheriebazillen.  Nebenbei  bestand  bei 
dem  40jährigen  Patienten  eine  Uveitis. 
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,,La  s6roth<rapie  dansla  paralysie  diphtiriquede  raccommodation/^ 

Von   E.  Au biDeau- Brest.     Annales   d'oculistique.     69.  Jahrgang. 

(September  1906.) 

Die  postdipbtheritischen  AkkommodatioDsiähmuDgen  reagieren,  wie 
an  der  Hand  eines  interessanten  Krankheitsfalles  nachgewiesen  wird, 
prompt  auf  Diphtherieheilserum,  nur  muss  man  nicht  kleine,  sondern 
grosse  Dosen  anwenden  und  sich  nicht  abschrecken  lassen,  wenn  bei 
schweren  Fällen  nach  schnellem  Erfolg  1  Tag  nach  der  Injektion,  später 
wieder  die  Akkommodationsstörung  in  leichtem  Grade  zum  Vorschein 
kommt  und  erneute  Injektion  nötig  macht;  die  Reaktion  erfolgt,  einerlei, 
ob  Yor  der  ausgeprägten  Lähmung  während  der  akuten  Erkrankung  selbst 
Diphtherieheilserum  angewandt  war,  oder  nicht. 

„Die  Behandlung  der  skrophulöaenHomhautgeachwüre  mitsoproz. 

Milchs&urelöaung.'*    Von  Dr.  Bruno  Sylla-Bremen.  Wochenschr. 

f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.  9.  Jahrgang.  No.  51. 
Auch  bei  Homhautinfiltrationen,  welche  nicht  direkt  als  tuber- 
kulöse anzusprechen  sind,  wirkt  die  50proz.  Lösung  von  Acidum  lacticum 
in  Aqua  destillat.,  welche  ja  bei  tuberkulösen  Stimmbandgeschwüren  mit 
Erfolg  angewandt  wird,  nach  S.  recht  prompt  und  wird  yon  ihm  speziell 
deshalb  empfohlen,  weil  sie  gegenüber  dem  Galvanokauter  und  anderen 
sengenden  Mitteln  nur  sehr  dünne,  feine  Narben  zeitigen  soll.  Die 
Geschwürsstelien  der  Hornhaut,  auch  das  ,,6efässbändchen^  z.  B.  werden 
mit  Milchsäure,  in  die  ein  kleiner  Watteträger  irgendwelcher  Art  ein- 
getaucht ist,  betupft,  wenn  nötig  wiederholt,  nachdem  die  Cornea 
kokainisiert  worden  ist.  Nachbehandlung  mit  Mydriaticis,  Schutzverband 
oder  Kompressen.  Nach  48  Stunden  ist  gewöhnlich  die  Geschwürs- 
reinigung fast  beendet;  später  Einpuderung  Yon  Dionin.  Bei  Keratitis 
fascicularis  Betupfung  des  Gefässbändchens  bis  in  die  Augapfelbindchaut 
hinein!  „Ein  Rezidiv  verhütet  man,  indem  man  stets  auf  die  Rachen- 
mandel fahndet  und  diese,  welche  fast  immer  vorhanden  ist,  ent- 
fernen lässt.* 

„Iridectomie    et   scMrectomie    combin6ea    dans  le   traitement  du 

glaucome    chronique«**      Von    Dr.  Felix  Lagrange -Bordeaux. 

Archives  d'ophthalmogie.     26.  Band.     No.  8.     (August  1906.) 

„Ein  neues  Verfahren  zur  Herstellung    einer  Filtrationsnarbe* 

bei    chronischem  Glaukom,   da  wir  „bis  jetzt  noch  kein   unschädliches, 

sicheres  und  bequemes  Mittel  haben,  eine  solche  zu  erzielen''  —  empfiehlt 

L.  in  folgender  Weise: 

1.  Schnitt  mit  schmalem  Messer  im  oberen  Hornhautabschnitt  im 
Skleralbord,    wie  zur  Sklerotomie,    wobei    möglichst  genau   gerade  der 
Filtrationswinkel    getroffen    werden    muss;    am  Schluss    dieses  SkleraU 
Zeitodirift  Kr  Angenheilkiinde.    Bd.  XYI.    Helt  4.  27 
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Schnittes  macht  das  Schmalmesser  eine  leichte  Drehung  nach  hinten  zu, 
so  dass  die  Schneide  die  Sklera  schräg  durchtrennt,  ähnlich  einem 
„FlÖtenschnabei**.  Wenn  das  Messer  unter  der  Konjunktiva  angekommen, 
dreht  man  es  stärker  nach  hinten,  um  einen  grossen  Konjunktivallappen 
im  Schnitte  selbst  zu  bilden. 

2.  Nunmehr  schneidet  man  Ton  diesem  flötenschnabelähnlichen 
Sklcrateil  der  vorderen  Wundlefze  mittelst  gebogener,  scharfer  Schere 
(Luer)  eine  kleine  Partie  hornhautwärts  ab,  natürlich  unter  Schonung 
des  Eonjunktivallappens,  den  man  vorher  sorgfältig  von  derselben  nach 
der  Hornhaut  hin  mit  feiner,  scharfer  Pinzette  herabgezogen. 

3.  Im  Anschluss  daran  Iridektomie  breit  und  peripher,  wie  ge- 
wöhnlich. — 

Die  Operation  besteht  demnach  aus  Sklerectomie  kombiniert  mit 
Iridektomie.  Die  Erfahrung  des  Autors  empfiehlt,  erst  nach  der  Sklera- 
ausschneidung  diejenige  der  Regenbogenhaut  zu  machen.  Vor  der 
Operation  Miotica! 

Diese  Sklerektomie  eröffnet  einen  genügenden  Filtrationsweg,  der  sich 
unterhalb  des  die  Sklerektomie- „bresche^  bedeckenden  Bindehautlappens 
ausbreitet.  Die  Verheilung  der  Wunde  erfolgt  normal,  nur  verzögert 
sich  einige  Tage  die  Wiederherstellung  der  Vorderkammer.  Eine  schmale 
Linie  bezeichnet  nach  der  Verheilung  unter  der  leicht  vorgetretenen 
und  durchscheinenden  Konjunktiva  die  geschwächte  Skleralstelle. 

Die  Operation,  von  der  L.  bisher  in  20  Fällen  günstige  Erfolge 
sah  (längste  Beobachtung  8  Jahre),  beseitigt  die  Drucksteigerung 
prompt;  natürlich  kann  sie  die  Anomalien  der  Gefasswände  selbst  im 
glaukomatösen  Auge  und  daher  auch  eventuell  zunehmende  Opticus- 
atrophie  nicht  hindern. 

Sie  erzielt  ^ohne  den  geringsten  Prolaps  eine  filtrierende  Narbe 
ebenso  gut  wie  eine  cystoide  Vernarbung  nach  Iriseinklemmung  —  an 
einem  genau  ausgewählten  Punkte,  in  der  Qegend  des  Sohle  mm  sehen 
Kanals,  dauerhaft,  von  bleibender  Ausdehnung  und  definitiver  Regelung 
der  Abflusswege**. 

„Les  injections  sous  -  conjunctivales  d'air  st^rilisä  dans  la  keratite 
sclerosante  d'origine  tuberculeuse  et  dans  les  ulcferes  margi- 
naux    infectös    de    la    cornöe.**     Von  J.  Terson.     La    cLinique 
ophtalmologique.      12.  Jahrgang.     No.   16/17. 
Einem  Vorgang  von  Chesneau  folgend,   der  mit  subkonjunktivalen 
Injektionen  von  sterilisierter  Luft  schnell  und  schmerzlos  bei  sklerosierender 
Keratitis  auf  wahrscheinlich    tuberkulösem  Grunde   günstige  Heilerfolge 
erlebte,  injizierte  T.  bei  zweifellos  tuberkulösen,  skleros.  Kerat.  in  gleicher 
Weise,  ebenso  bei  Randgeschwüren  der  Cornea,  die  mit  Iritis  kompliziert 
und  sehr    schmerzhaft  waren.     Die  Injektionen    wurden  in  Pausen  von 
3 — 5  Tagen  gemacht,    die  schmerzstillende  und  umstimmende  Wirkung 
derselben  trat  fast    unmittelbar  ein,    eine  Reihe  von  6 — 8    solcher  In- 
jektionen  genügte  in  den  vom  Autor  angeführten  Fällen  fast  schon  zur 
Heilung,    wenigstens    zur    temporären.     Sklerosierende,    also    tiefer    im 
Parenchym  der  Cornea  sich  abspielende  Keratitis  auf  rheumatischer  oder 
tuberkulöser  Basis  reagiert  ebenso  wie  oberflächliche  Hornhautentzündung, 
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sei  es  eine  konstitutionelle  oder  auf  mechanischem  Wege  zustande  ge- 
kommene, —  in  günstigem  Sinne  auf  diese  Injektionen,  deren  Praktik 
folgen dermassen  ist:  Die  sogenannte  ^^sterilisierte  Luft^  erhält  man 
durch  Ansaugen  der  Luft  mittelst  einer  vorher  gut  sterilisierten  Spritze 
aus  einer  dicken  und  gut  zusammen gepressten  Schicht  sorgfälltig  sterili- 
sierter Watte.  Man  setzt  dieser  aseptischen  Spritze  sofort  eine  ebenso 
aseptische  Kanüle  auf  und  injiziert,  inie  man  es  sonst  mit  Flüssigkeiten 
macht,  die  Luft  unter  die  Au  gapfei  bind  eh  aut,  die  sich  natürlich  stark 
aufbläht.  Worin  der  Heilfaktor  eigentlich  liegt,  ob  er  chemisch  oder 
mechanisch  wirkt,  ist  noch  nicht  erwiesen. 

9,AvancemeQt  capsulo-musculaire  par  doublement  et  adossement 
du  muscle.*^  Von  A.  Bourgeois-Keims.  ArchiTes  d'ophtalm. 
26.  Band.     No.  6. 

Die  Empfehlung  eines  (yon  Todd  schon  etwas  anders  ausgeführten) 
Gedankens,  die  Sehne  eines  vorzulagemden  Muskels  nicht  einfach  durch 
Suturen  zu  fölteln,  sondern  sozusagen  durch  Muskelumklappen  zu  verdoppeln. 
Man  frischt  sie  auf  grössere  Entfernung  hin  leicht  an,  bririgt  ein  etwas 
weiter  von  der  Insertion  zurückliegendes  Stück  der  Sehne  dann  so  nach 
vorn,  dass  dieses  umgeklappt  mit  seiner  Wundfläche  den  ebenfalls 
wunden  Sehnenteil  an  der  Insertion  bedeckt,  und  fixiert  in  dieser  Lage 
die  ohne  Inzision  oder  Resektion  verkürzte  Sehne  durch  entsprechende 
Suturen,  während  gleichzeitig  die  Tenonssche  Binde  oberhalb  und 
unterhalb  des  vorgelagerten  Muskels  gefasst  und  mit  nach  vorn  gezogen 
wird.  Zunächst  Ausschnitt  eines  grösseren,  halbmondförmigen  Binde- 
hautlappens, wie  ihn  Landolt  auch  ezzidiert;  dann  Auflagerung  von 
Muskel-  (resp.  Sehnen-)  Teil  auf  Muskelteil:  Ein  Schielhaken  hebt  den 
Muskel  unter  der  äusseren  Wundlefze  empor,  ohne  cornealwärts  die 
Insertionsfädchen  der  Sehne  zu  lockern;  leichte  Anfrischung  des  ganzen 
im  Wundbereich  der  Bindehaut  liegenden  Sehnenteils  mit  kleiner  Curette. 
Ein  doppelt  armierter  Faden  wird  durch  dos  muskuläre  Sehnenende 
geführt,  durch  die  äussere  Wundlefze  der  Konjunktiva  nach  hinten  zu 
{doppelt)  durchgeführt,  dann  nach  dem  Limb  us  zu  durch  Sklera  durchgestochen 
und  angezogen,  so  dass  er  also  den  mehr  rückwärtigen  Sehnenteil  über  den 
der  Cornea  näher  liegenden  herüberzieht  und  fixiert.  Während  dieses 
Manövers  führt  der  Assistent  einen  Silberspatel  unter  den  Muskel  und 
zieht  zugleich  mit  einer  Pinzette  die  äussere  Bindehautwundlefze  stark 
<;ornealwärts,  welche  durch  die  Sehnensuturen  selbst  ja  mitgefasst,  zu- 
gleich die  verdoppelte  Sehne  nun  deckt.  —  B.  hat  in  manchen  Fällen 
mit  einer  weiteren  (und  in  diesem  Falle  Katgut-)Sutur  die  aufeinander- 
liegenden  Sehnenteile  zusammengenäht.  —  Er  macht  notabene  vor  dieser 
Form  der  Vorlagerung  die  Tenotomie  des  Antagonisten  (nur  temporär?), 
um  dessen  Gegenzug  bei  der  Operation  zu  vermeiden.  Mit  dem  letzteren 
Manöver  dürfte  er  sich  aber  (wenn  er  es  nicht  nur  temporär  macht), 
manchen  Erfolg  seiner  Vorlagerung  durch  Überkorrektion  selbst  wieder 
paralysieren. 

^,Zur  Frage  der  Katgutsterilisation**  (aus  dem  Frauenspital  Basel-Stadt). 
Von  Dr.  0.  v.  Herff.     Mtinchener  mediz.  Wochenschr.     53.  Jahr- 
gang.    No.  27. 
Ergebnis  langer  Versuchsreihen  und  vieljähriger  Erfahrung:  Keim- 
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freies,  einfaches  Eatgut  ist  Kumolkatgut  (nach  Erönig),  doch  kann 
es  als  guter  Nährboden  für  Spaltpilze  nachträglich  in  Wunden  Ton 
Keimen  überfallen  werden.  Keimfreies  und  zugleich  keimtötendes  Katgut 
ist  Jodkatgut  (nach  Schmidt-Billmann)  in  wässriger  oder  in 
alkoholischer  Lösung,  jedenfalls  aber  in  95proz.  Alkohol  aufzubewahren, 
auch  in  Bezug  auf  Festigkeitsabnahme  dem  Kumolkatgut  überlegen  und 
bei  grösster  Einfachheit  in  der  Herstellung  zugleich  höchst  widerstands- 
fähig. Für  kleinen  Bedarf,  für  den  Hausarzt  erscheint  auch  das 
trockene  Jodkatgut  (Billmann -Mannheim)  wegen  seiner  antiseptischen 
Kraft  Tor  anderen  Präparaten  empfehlenswert,  für  grössere  Betriebe 
bietet  auch  in  Sublimatalkohol  (mit  dem  Seh  äffe rschen  Apparat)  ge- 
kochtes Katgut,  aufbewahrt  in  1  :  1000  —  95pCt.  Sublimatalkohol  — 
ganz  einwandfreies  Material.  Dr.  Thielemann. 


Offene  Korrespondenz. 


Römer,    P.     Die    Ehrliclische   Seitenkettentheorie    and    ihre   Be- 
dentong    für    die    modizinischeD   WissenschafteD.     8^     455  S. 
Wien  1904.    Alfred  Holder. 
P.  Römer,  der  es  wohl  als  erster  and  mit  Erfolg  Terstanden  hat,  die 

Ergebniase  einer  vielfach  abstrakten  ImmuDitätsforschaog  zar  Lösong  sowohl 

Eraktischer  wie  theoretischer  Fragen    aaf  dem  Gebiete   der  Ophthalmologie 
eranzoziehen,  bat  es  antemommen,  in  diesem  Werk  eine  ausführliche  Dar- 
stellung der  Seitenkettentheorie  und  ihrer  Literatur  za  geben. 

Es  hat  immer  etwas  Missliches,  eine  Theorie  —  und  sei  sie  aach  noch 
so  fest  begründet  —  in  den  Mittelpunkt  der  Darstellung  zu  rücken  und  den 
Tatsachen  überzuordnen.  | 

Die  geistvolle  Theorie   Paul  Ehr  lieh  s    ist   aus   der  Immunit&tslehre  i 

hervorgegangen    und    findet   in    der   Immunitätslehre   —   diesen  Begriff  im  ! 

weitesten  Sinne  als  Zweig  der  allgemeinen  Biologie  gefasst  —  ihre  wesent- 
lichste Stütze. 

So  pr&valierend  auch  ihr  Einfluss  auf  Fragestellung  und  Arbeitsrichtunff 
in  diesem  Forschungsgebiet  war,8o  decken  sich  doch  keineswegs  die  Begriflß 
Seitenkettentheorie  und  Immunitätsforochung.  Dadurch,  dass  hier  die  Immu- 
nit&tsiehre  nur  insoweit  abgehandelt  wird,  als  sie  zu  dieser  Theorie  in  Be- 
ziehung steht,  müssen  einzelne,  gerade  praktisch  wichtige  Kapitel,  wie  z.  B. 
die  Lehre  von  den  Ag glutininen,  eine  im  Vergleich  zu  andern  (z.  B.  B&molysine) 
stiefmütterliche  Behandlung  erfahren. 

Immerhin  bat  sich  der  Verfasser  ein  grosses  Verdienst  damit  erworben, 
dass  er  die  enorme  Literatur,  die  diese  Theorie  hervorgerufen  hat,  mit 
grosser  Sorgfalt  gesammelt  hat. 

Die  Zusammenstellung  vermag  endlich  auch  einmal  Fernerstehenden 
zu  zeigen,  welch  eine  riesige  und  nutzbringende  Arbeit  auf  diesem  Gebiete 
in  wenigen  Jahren  geleistet  worden  ist. 

Homer  sieht  bedingungslos,  vielleicht  zu  einseitig  auch  in  Fragen, 
die  heute  noch  als  strittig  zu  betrachten  sind,  auf  Ehrlich s  Standpunkt. 
Trotzdem  erscheint  mir  das  Werk  gerade  zur  Einführung  in  die  theoretische 
Immunitätslehre  wegen  seiner  klaren  und  umfassenden  Darstellungsweine  als 
besonders  geeignet.  Allerdings  ist  es  als  Missstand  zu  betrachten,  dass  direkte 
Literaturnachweise  fehlen.  Auch  die  ausführliche  Darstellung,  wie  sie  Römer 
gibt,  und  die  häußgnn  ausgedehnten  Zitate  machen  unter  Umständen  eia 
Zurückgehen  auf  die  Quellen  nicht  entbehrlich. 
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Auf  Grand  der  blossen  chronologischen  Liste  der  Arbeiten  am  Schloss 
ist  es  aber  schon  für  deo  mit  der  Literatar  Vertrau ten  sehr  schwer,  f&r  den 
Nenlibg  fast  anmöglich,  bestimmte  QuelJen  aafznfinden.  ^-  Es  ist  za  bedaaem, 
dass  dadurch  das  praktische  Werk  einer  so  mfthsamen  Zasammenstellang  in 
mancher  Beziehang  eingeschränkt  ist 

Obgleich  das  Werk  erst  1904  erschienen,  ist  die  Literatar  nur  bis 
Mitte  1903  ber&cksichtigt  worden. 

Die  Darsteliang  einer  Theorie  bringt  es  mit  sich,  dass  ein  derartiges 
Werk,  wie  der  Aator  selbst  in  der  Einleitung  sagt,  nar  einen  kurzen  andauernden 
Wert  besitzen  kann. 

In  einzelnen  Punkten  ist  die  Theorie  bereits  durch  die  Tatsachen 
widerlei^t,  und  die  Ausfährnngen  über  Antiambozeptoren,  Antikomplemente, 
Autoantikomplemente  können  heute  bereits  keine  ToUe  Geltung  mehr  bean- 
spruchen. 

Den  Leser  dieser  Zeitschrift  wird  wohl  am  meisten  das  Schlusskapitel 
interessieren,  in  dem  der  Autor  die  Resultate  seiner  wertvollen,  grundlegenden 
Arbeit  über  Abrinimmnnit&t  and  jAquiritjtherapie,  über  Glaskörperblutongen 
und  Therapie  des  Ulcus  serpens  etc.  zusammenfasst. 

Friedberger-Königsberg  i«  Fr. 
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I. 

Aas  dem  pathologiseh«!!  iDstitat  der  UDiTenitit  Marbarg  (Professor  Ate  hoff) 
and  ans  der  üniYersitäts-Aagenkliiiik  za  Marburg  (Professor  Baoh). 

Ueber   Plattenepithelgesehwttlste   der  Hypophysen- 
gegend (des  Infiindlbulums). 

Von 
Dr.  MARTIN  BARTELS, 

PriTildosent. 
(Hieria  Tafel  XXII-XXIII.) 

Die  genaue  Kenntnis  der  klinischen  S7mptome  der  Ge- 
schwülste der  Hypophysengegend  ist  fiir  den  Ophthalmologen 
wichtig.  Denn  die  ersten  Störungen  machen  sich  wegen  der 
Lage  dieser  Geschwülste  in  der  Nähe  der  Sehbahnen  meist  am 
Auge  bemerkbar.  Solche  Patienten  Sachen  zuerst  gewöhnlich 
den  Augenarzt  auf.  Es  bieten  die  Tumoren  andrerseits  gleich- 
zeitig bezw.  später  eine  Fülle  interessanter  Störungen,  ich  erinnere 
nur  an  die  Beziehungen  zwischen  der  Akromegalie  und  den 
Hypophysis -Veränderungen.  Die  neueste  Zeit  lehrt  uns,  dass 
sich  hier  Fragen  erheben,  an  die  man  yor  kurzem  noch  nicht  dachte, 
z.  B.  die  Abhängigkeit  der  Fettsucht  von  Veränderungen  dieser 
Gegend.  Auch  der  Chirurgie  werden  hier  schwere  Aufgaben 
gestellt  bezüglich  der  Operationsföhigkeit  derartig  lokalisierter 
Geschwülste.  Nicht  zuletzt  bietet  das  pathologisch  anatomische 
Studium  derselben  ein  hohes  Interesse.  Da  in  einem  hier  be- 
obachteten Fall  von  Tumor  der  Hypophysengegend  alle  diese 
Gebiete  gestreift  werden  mussten,  ist  vielleicht  eine  genauere 
Wiedergabe  desselben  gestattet. 

Im  Anschluss  an  denselben  sind  eine  Anzahl  der  sich 
ergebenden  Fragen  erörtert.  An  eine  Lösung  derselben  konnte 
nicht  gedacht  werden.  Es  ist  nur  der  Versuch  gemacht  worden, 
gewisse  klinische  Erscheinungen  an  den  Augen  zu  erklären  und 
einige  allgemeine  Probleme  schärfer  zu  fassen.  Der  folgende 
Fall   gab  Anlass  zu  diesen  Erörterungen. 

Zeitsohrift  (llr  Aogenheilknnde.    Bd.  XVI.    Holt  6.  28 
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Zusammenfassung. 

Es  handelt  sich  um  ein  21  jähriges  männliches  Individuum, 
das  bis  zum  14.  Jahr  sich  normal  entwickelte,  und  dann  im  Wachs- 
tum stehen  blieb.  Zugleich  entstand  eine  allgemeine  Adipositas 
der  Haut,  Typus  femininus  mit  verkümmerten  Genitalien 
(r.  Eryptorchismus).  Dabei  stellte  sich  eine  unter  allgemeinen 
cerebralen  Symptomen  stärker  werdende  Sehstörung  ein,  welche 
auf  dem  rechten  Auge  schnell  zu  hochgradiger  Amblyopie 
führte  mit  konzentrischen  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes 
und  relativem  zentralem  Skotom,  auf  dem  linken  Auge  zu  Herab- 
setzung auf  ^/s  mit  geringer  peripherer  Einschränkung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Das  Sehvermögen  besserte  sich  dann,  um  plötzlich 
wieder  nach  einjähriger  Ruhe  sich  zu  verschlimmern,  und  nach 
4Monaten  war  der  Patient  auf  beiden  Augen  erblindet.  Eine  Hemia- 
nopsie war  niemals  deutlich,  einmal  bestand  links  eine  temporale 
Einschränkung  und  wurde,  zuletzt  Lichtempfindung  nur  nasal 
vermerkt.  Die  Pupillen  waren  anfangs  normal,  zum  Schluss 
amaurotisch  starr.  Eine  hemianopische  Reaktion  war  nicht 
deutlich.  Am  bemerkenswei*testen  war  der  Befund  am  Augen- 
hintergrund. Im  Beginn  Atrophie  mit  leicht  neuritischen  Er- 
scheinungen, dann  reine  Atrophie  und  zum  Schluss  eine  hoch- 
gradige Stauung  der  atrophischen  Papille  mit  starker  Prominenz. 

Von  allgemeinen  Hirnsymptomen  bestand  eigentlich  nur 
massiger  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen.  Der  Puls  war 
auffälligerweise  beschleunigt  und  die  Temperatur  zeitweise  sub- 
normal. Sonst  sind  Ohrensausen  und  ziehende  Nackenschmerzen 
bis  in  die  Augen  vermerkt.  Die  Psyche  war  mit  Ausnahme 
zeitweiliger  Schlafsucht  intakt,  zuletzt  litt  Patient  an  Polydipsie 
und  Gescbmacksanomalien.  Stärkere  Motilitätsstörungen  fehlten» 
eine  gewisse^Schwäche  beim  Stehen  abgerechnet.  Eine  Gleichgewichts- 
störung, Fallen  nach  hinten  rechts  wurde  einmal  konstatiert.  Yon 
sensiblen  Erscheinungen  belästigten  den  Patienten  ein  Ziehen  in  den 
Extremitäten,  besonders  im  rechten  Bein.  Eine  Trepanation  des 
Scheitelbeins  blieb  erfolglos.  Die  Sektion  ergab  eine  hühnerei- 
grosse  Plattenepithelgeschwulst  über  der  Hypophyse,  die  Stelle 
des  Infundibulum  innerhalb  des  Circulus  arteriosus  Willisii  ein- 
nehmend. Nach  oben  füllte  der  Tumor  den  III.  Ventrikel  aas, 
eine  leere  Cyste  lag  ihm  auf  und  bildete  den  Boden  des  Yentrikels. 
Am  meisten  geschädigt  waren  die  Tractus  optici,  das  Chiasma 
und  die  Nervi  optici,  teils  waren  sie  durch  Druck  platt  gedrückt, 
teils  von  den  Arterien  durchgeschnürt. 

K.  G.,  Schneidergeselle,  aufgenommen  zum  ersten  Mal  am 
14.  X.  1903,  gestorben  am  11.  III.  1905. 

Heredit&t:  Weder  in  der  n&heren  noch  in  der  weiteren  Verwandt- 
schaft sind  besondere  körperliche  Erkrankungen  oder  nervöse  und  geistige 
Anomalien  zu  yerzeichnen.  Die  Mutter  des  Patienten  machte  einen  für 
ihren  Stand  ungewöhnlich  intelligenten  Eindruck. 

Besondere  Erkrankungen  in  der  Kindheit  lasen  nicht  vor.  Bis  zum 
14.  Lebensjahre  entwickelte  sich   P.   körperlich    und   geistig   sehr   gut.    Er 
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war  damals  ebensogross  als  seine  AltersgeDosseo.  Seit  dem  14.  Jahre  ist 
er  nicht  grösser  geworden.  Er  war  dann  als  Schneiderlehrling  t&tig. 
Vom  16.  Jahre  an  merkte  er,  dass  er  in  die  Ferne  nicht  mehr  got  sah, 
sonst  keine  Erschein angen.  Im  17.  Jahr  bekam  er  bei  Lageyerände** 
rangen,  s.  B.  Herabspringen  von  seinem  Schneidertiseh,  Treppenlaafeo, 
Schwindelffefühl,  «es  wurde  ihm  schwarz  Tor  den  Aagen*,  er  fiel  aoch  zeit- 
weise am  onne  Bewnsstseinsträbong,  hinterher  keine  Beschwerden,  kein 
Kopfschmerz.  Besonders  morgens  beim  Aafstehen  trat  der  Schwindel  aaf.  Nach 
einyiertelj&fariger  Daaer  schwanden  die  Erscheinungen,  nur  das  Sehyormögen 
blieb  herabgesetzt.  Patient  arbeitete  dann  weiter  ohne  Störungen  bis  zum 
10.  VlII.  1903.  Am  Morgen  dieses  Tages  bekam  er  beim  Aufstehen  heftige 
Kopfschmerzen,  die  vom  Nacken  aus  bald  auf  die  rechte,  bald  auf  die  linke 
Kopfseite  bis  in  die  Augen  und  die  Nase  zogen.  Er  bekam  Schwindel  und  fiel 
anter  geringem  Erbrechen  bewasstlos  f&r  kurzo  Zeit  am.  Derartige  Anflllle 
wiederholten  sich  2— 3  mal  täglich  nar  beim  Aafstehen.  Es  waren  keine 
lokalisierten  Krämpfe,  kein  Fallen  nach  einer  bestimmten  Seite  za  kon- 
statieren, nur  Steifigkeit  im  Nacken  bestand.  Urin  und  Stuhlgang  gingen 
nicht  ab.  Im  übrigen  bestand  taumelnder  Gang  und  zeitweises  Ziehen  in 
Armen  and  Beinen.  Kopfschmerzen  waren  meist  nur  im  Liegen  yorhanden. 
Ende  August  schwanden  diese  Erscheinungen,  zugleich  nahm  aber  dasSeh- 
yermögen  sehr  schnell  ab,  so  dass  er  rechts  fast  nichts  mehr  sah.  Aasaer- 
dem  yerspurte  Patient  noch  ein  Ziehen  im  rechten  Bein. 

Status  am  14.  IX.  1903.  Patient  19  Jahre  alt.  Das  rechte  Aage 
eteht  zeitweise  etwas  nach  aussen  and  oben  abgelenkt,  yermag  aber  za 
konvergieren  beim  Fixieren;  keinerlei  Augen mnskellähmung. 

S.  r.  ^  Finger  in  2  m,  Gi&ser  besseren  nicht. 

S.  1.  =  % 

1.  J&ffer  4  ohne  Glas  in  18 — 40  em. 

Skiaskoptisch  beiderseits  vertikal  -|-4^0  D.  horizontal  +8,0. 

Nach  Javal  bds.  0,75  D.,  horizontal  mehr. 

Gesichtsfeld:  links:  normal  bis  anf  geringe  periphere  gleichm&ssige 
Binschrftnkung  ffir  Farben. 

Rechts:  starke  konzentrische  Einschrftnknngen  ffir  Weiss  andFarb«Dy 
nasal  etwas  mehr  als  temporal;  relatives  zentrales  Skotom  ffir  Farben. 

Pupillen: 

Weite:  bei  Gasglfihlicht  in  25  cm  Abstand 

r.  4,25  1.  4,5    monokulare  Belichtung 
8,25       8,25  binokulare  « 

Die  Reaktionen  sowohl  auf  Licht  wie  bei  Konyergenz  sind  alle  etwas 
tangsam  nnd  wenig  ausgiebig,  selbst  bei  starker  Belichtung  bleiben  di^ 
Popilien  8,0  weit.  Die  direkte  wie  die  Konvergenz-Reaktion  scheinen  rechts 
etwas  langsamer  als  links  za  sein. 

Ophtalmoskopisch:  Bds.  Neuritis  optica.  Arterien  dfinn,  Venen 
st&rker  gefüllt  und  stellenweise  etwas  geschlängelt. 

Die  Allgemeinontersuchnng  ergab  folgendes:  Patient  bietet  den  Ein- 
druck eines  13— 14  jährigen  Individuums  mit  ausgesprochen  weiblichem 
Tjpus,  starke  Entwicklung  der  Mammae,  allgemein  ein  ausserordentlich 
atarkes  Fettpolster  Die  Haut  ist  an  einzelnen  Stellen  etwas  gespannt  und 
glänzend,  z.  B.  am  Handrflcken  und  in  der  Gegend  der  Mammae,  doch  überall 
lassen  sich  Haut,  sowie  Fettpolster  abheben.  Wenig  Behaarung  in  der 
Achselhöhle  und  an  den  Pubes.  Sonst  Behaarung,  Zähne,  Nägel  intakt. 
Der  Penis  ist  klein fingergross,  im  Hodensack  nur  ein  kleiner  Hoden  fühlbar, 
der  rechte  Hoden  liegt  im  Leistenkanal. 

Herz  und  Langen  gesund.     Im  Urin  weder  Eiweiss  noch  Zncker. 

Die  Schilddrüse  ist  fühlbar  als  etwa  normal.  Der  Schädel  ist  bei 
Beklopfen  nirgends  schmerzhaft,  keine  Schallveränderungen.  Bei  Bewegungen 
desselben,  die  unbehindert  sind,  keine  Störungen.  Geruch,  Gehör,  Schlucken, 
Kauen,  Geschmack,  Facialis  intakt.  Im  Gebiete  des  Trigeminus  alles  normal, 
keine  Druckpunkte.    Oorneal-Konjunktivalrefiexe  normal. 

Puls  78. 

28* 
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Motilit&t  der  Extremit&ten  and  des  Rampfes  normal,  keine  Ataxie^ 
kein  Tremor,  eine  gewisse  Sohw&che  wird  nar  beim  Stehen  aaf  einem  Bein 
bemerkbar,  r.  mehr  als  1. 

Keinerlei  Gleichgewichtsstörangen  weder  beim  Stehen  mit  geschlossenen- 
Aagen  noch  bei  Kehrwendangen  oder  Rfickwftrtsgehen. 

Sensibilit&t  überall  erhalten,  ebenso  Lagegef&hl  and  stereognostischer 
Sinn.  Haatreflexe:  Oberer  and  anterer  Baach-,  sowie  hypogastrische  Reflexe 
gleich  and  lebhaft. 

Der  Eremasterreflex  fehlt.  Sohlenreflex  lebhaft  (kein  Babinski). 
Patellarsehnenreflexe  lebhaft  r.  >- 1.  Fossklonas  nicht  Torhanden.  Blase 
and  Mastdarm  intakt. 

Psyche:  Ein  für  seinen  Stand  aasserge wohnlich  intelligenter  Menschr 
Ton  energischem  m&nnlichem  Charakter. 

Patient  warde  einer  Schmierkar,  8X6  Einreiban^en  k  4,0  g,  unterworfen, 
zngleieh  mit  Jodkali.  Die  ersten  Wochen  zeigten  sich  keine  Aenderangen,. 
nach  ca.  4  Wochen  besserte  sich  das  SehYormögen  allmählich. 

28.  X.  1908.    S.  r.  =  Finger  in   4  m 

.  i.  =  V. 

Das  Gesichtsfeld  links  ist  bedeatend  erweitert^  das  relatire  Skotom 
für  Farben  ist  nicht  mehr  so  ausgeprägt. 

Die  Papillen  sind  sehr  abgeblasst,  r.>'L,  die  Gefässe  eng,  einzeln» 
weisslich  eingescheidet. 

Die  Papillen  weiter  wie  früher. 

Im  durchfallenden  Licht  r.  6,0,    1.  5,0. 

Auerlicht  binokular   .    .  „  4,75,  «  4,0. 

,         monokular  .    .  .  8,75,  „  4,0. 

Konyerffenz  .:.••,  8,25,  ,  8,0. 

Reaktionen  zeitlich  langsam. 

Patient  erh&lt  subkonjunktiTale  Kochsalz-  und  Jodkali -Injektionen. 
Das  SehTermögen  und  das  Gesichtsfeld  bessern  sich  etwas  (nie  Hemianopsie 
bemerkt). 

Die  Papillen  blassen  ab. 

Am  22.  XI.  1908  mit  Jodkali  entlassen.  S.  r.  ViO)  1*  %  Gesichtofeld 
rechts  normal,  links  besteht  noch  ein  relatives  zentrales  Skotom  für  Farben, 
periphere  Grenzen  ein  wenig,  aber  gleichmässig  eingetränkt.  Im  übrigen 
neurologisch  derselbe  Befund. 

Am  12.  I.  1904  kommt  Patient  zur  Kontrolle.  Der  Befund  ist  in  jeder 
Beziehung  derselbe,  nur  ist  links  das  Gesichtsfeld  peripher  noch  ausgedehnter, 
nasal  normal,  temporal  besteht  noch  eine  geringe  Einschränkung.  Patient 
geht  seinem  Beruf  nach. 

Am  15.  I.  1905  kommt  der  Patient  wieder  zur  Aufnahme. 

Der  Patient  gibt  an,  in  der  Zwischenzeit  einigemal  Erbrechen  und 
etwas  Kopfschmerz  gehabt  zu  haben.  Die  Mutter  bemerkte  einigemal,  dass 
er  an  Schwindel  litt  Das  SehTermögen  war  im  übrigen  dasselbe  wie  bei  der 
Entlassung  bis  Tor  8  Tagen,  Seit  dieser  Zeit  Ziehen  in  den  Armen,  starke 
Herabsetzung  des  Sehens,  kein  Kopfschmerz,  kein  Erbrechen. 

Status:  Die  Augen  stehen  meist  in  Divergenzstellung,  aber  die  Bulbi 
sind  nach  allen  Seiten  freibeweglich.  Konvergenz  nicht  gut  möglich.  Patient 
ist  sehr  schwächlich,  so  dass  er  nur  im  Bett  untersucht  werden  kann. 

S.  r.  Handbeweg ungen  in  0,5    m. 

f,   1.  Fingerzählen  „  0,75    „ 

Hemianopsie  in  keiner  Weise  nachweisbar.  Pupillen  bei  Tageslicht 
5,0  mm,  mit  oer  elektrischen  Handlampe  geprüft  reagieren  sie  beide  auf 
Licht  direkt  und  indirekt  sehr  schwach,  Am plitade  etwa  0,5  mm,  links  besser 
als  rechts  und  sehr  langsam.  Konvergenzreaktion  nicht  deutlich,  da  (siehe 
oben)  eine  Konvergenzbewegung  nicht  ordentlich  ausgeführt  wird. 

Ophthalmoskopisch:  Rechte  Papille  schneeweis,  deutlich  prominent, 
die  Ränder  etwas  verschwommen,  die  Arterien  äusserst  dünn,  die  Venen  weit 
nnd  geschlängelt,  am  Rande  der  Papille  unterbrochen. 
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Links  ist  die  Papille  in  toto  graa  rötlich  und  terschwommeD,  die 
Yenen  noch  stark  erweitert  und  geschlängelt.  Die  Promineez  der  Papillen 
betr&gt  beiderseits  4  D. 

AllgemeinnDtersnchuDgiHaat  auffällig  blass,  Fettpolster  wie  früher, 
das  Gesieht  macht  einen  etwas  gedunsenen  Eindruck.  Das  Aussehen  erinnert 
an  das  eines  Kretins  (tiefe  Nasenwurzel).  Patient  hat  die  Grösse  eines 
15j&hrigen  Jungen  (er  ist  21  Jabr). 

Innere  Orffane  gesund.    Urin  frei  Ton  Eiweiss  und  Zucker. 

Puls  92.    Temperatur  zwischen  85,8  und  86,2  schwankend. 

16. 1.  Beklopfen  des  Sch&dels  nirgends  schmerzhaft.  Himnerren  intakt^ 
Motilität  und  Sensibilität  der  Extremitäten  ausser  allgemeiner  Schwäche  eben- 
falls. Patellarsehnenreflexe  sehr  gesteigert  r.  >•  1.  Fussklonus  r.  >•  1«  Babinski 
ist  nicht  Torhanden,  die  Grosszehen  stehen  meist  in  Dorsalflexion. 

Gleichgewichtsstörung:  Fallen  nach  hinten  rechts  beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen. 

Blase,  Mastdarm  intakt. 

Psjche^):  Gedächtnis,  Auffassung:  gut,  trotz  des  Aussehens  eine* 
Kretins  psychisch  intakt  Der  Patient  zeigte  nur  im  Gegensatz  zu  früher 
ein  etwas  m&rrisches  Benehmen. 

Bei  Erwägung  der  Möglichkeit  dass  trotz  fühlbarer  Schild drfise  eine 
Entartung  derselben  mit  kompensatorischer  Hypertrophie  der  Hjpophysis  Yor- 
liegen  könnte,  wurde  Th^reoidin  Merck,  anfanss  0,1,  später  0,05  in  Tabletten 
pro  die  gegeben.  Nach  einigen  Tagen  Terschlechterte  sich  aber  der  allgemeine 
kräftezustandy  so  dase  davon  Abstand  genommen  wurde.  Im  übrigen  nahm 
das  SehTcrmögen  ffleichmässig  ab.  Patient  schlief  Tiel.  Der  Puls  schwankte 
zwischen  84  und  93.    Die  Temperatur  war  meist  unter  86,0. 

Am  25.  I.  1905  S.  r.  ^  Lichtschein  nur  nahe  am  Fixierpunkt  im 
temporalen  Gesichtsfeld. 

S.  i.as Handbewegungen  in  20  cm,  im  nasalen  Gesichtsfeld  deutlich  besser. 

Pupillen.  Rechts  ganz  minimale  Reaktion  bei  stärkster  Lichtquelle 
und  yielleicht  Tom  temporalen  Gesichtsfeld  besser,  links  auch  nur  ffennge 
Reaktion  Ton  allen  Seiten  des  Gesichtsleldes.  Die  Pupillen  sind  dauernd 
r.  5,0,  1.  5,25  weit. 

Am  2.  IL  rechts  Amaurose,  links  nur  schwache  Lichtempfindung  zu 
konstatieren. 

Die  Papillen  sind  beiderseits  stark  prominent  (4  D.)  Gefässe  wie  früher^ 
einige  weisslich  eingescheidet. 

Die  Pupillen  im  Auerlicht  binokular  sowie  monokular  beide  7,25. 
Eine  minimale  Reaktion  seheint  sowohl  direkt  wie  indirekt  beiderseits  noch 
Torhanden  zu  sein.  Die  Pupillen  weite  wechselt  aber  fortwährend  ohne  Aendernng 
der  Beleuchtung  und  ohne  Aagenbewegung  (Akkommodation,  Psychoreflexe?) 
so  stark,  dass  eine  sichere  Feststellung  nicht  möglich  ist,  da  es  sich  nur  um 
eine  minimale  Aplitude  handeln  kann.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
bessert  sich  etwas. 

Am  11.  II.  Mit  der  elektrischen  Handlampe  geprüft,  ist  vom  nasalen 
Teil  des  linken  Gesichtsfeldes  eine  Liehtempfindung  und  minimale  Reaktion 
erhältlich.    Pupillen  wie  oben. 

Eine  neurologische  Untersuchung  ergab  am  14.  II.  1905: 

Kopfschmerzen  zeitweise  in  beiden  Schläfen,  daselbst  Beklopfen  des 
Schädels  etwas  schmerzhaft. 

Beim  Liegen  subjektive  Ohrgeräusche  und  zwar  in  dem  Obr  der  Seite, 
auf  dem  er  liegt.  Links  in  der  Gegend  des  äusseren  Lidwinkels  spontane 
Schmerzen. 

Hiruneryen  sonst  normal,  speziell  Augenbewegungen  und  Trige- 
minus  intakt. 

Das  rechte  Bein  etwas  weniger  kräftig  als  das  linke. 

*)  Herr  Professor  Tuczek  hatte  die  Güte,  den  Patienten  zu  untersuchen,, 
und  hielt  auch  unsere  Diagnose  Hypophysistumor  für  wahrscheinlich. 
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Fassklonas  war  nicht  mehr  Torhanden,  die  Patellar8ehD.eiireflexe  noch 
gesteigert.  Im  übrigen  bestanden  keine  Störungen,  TJrin  stets  frei  von  Eiweiss 
nnd  Zacker.  Pols  stets  frequent.  Tomperatar  wie  obenJ  Am  17.  II.  zeigte 
sich  ein  Herpes  labialis  ohne  erkennbaren  Grand,  kein  Fieber. 

18.  I[.    Beiderseits  Amaurose,  Papillen  r.  6,0,  1.  6,25,  starr. 

Vorsteliangsreflez  (P.  behanptet,  sich  sehr  gut  ein  Licht  oder 
«ine  helle  Fi&che  Torstellen  za  können):  Es  ist  absolat  nichts  von  Ver- 
engerung oder  überhaapt  Verändernng  der  Popille  bei  dieser  Vorstellnng  za 
sehen.  Auf  Schmerz  (Nadelstiche)  wird  die  Papille  nicht  weiter.  Der 
Orbicalarisreflex  ist  nicht  rorhanden. 

Die  Papillen  beiderseits  sind  enorm  prominent«  Um  einen  etwaigen 
Himdrack  la  beseitigen,  wird  am  23.  II*  1905  die  Trepaoatioa  gemaciit. 
(Professor  Dr.  Kättner.).  In  der  Gregend  des  mittleren  Seh eitellappens  wird 
ein  klein  handteliergrosses  Enochenstnok  Yoa  dar  Dora  gelost,  zwischen  beide 
Jodoformsaze  gelegt.  Die  Dara  ist  äusserst  prall  gespannt.  Am  Abend  Er- 
brechen, kleiner  Pols,  starke  psychische  Erregung. 

24.  IL  12  Stunden  nach  cfer  Operation  zeigen  die  Papillen  die  gleiche 
Schwellung  wie  vorher. 

Der  Verband  ist  mit  grosser  Menge. blotlg  seröser  Flüssigkeit  dnrch- 
trinkt.    (Liquor  cerebrospinalis.) 

Am  25.  IL  wird  in  Narkose  die  Dara  keilförmig  inzidiert.  Dabei  zeigrte 
«ieh  eine  leichte  Verfftrbung  der  Pia.  Vern&hung  der  Hantwand«  nnd  Drainage. 
Von  dieser  Zeit  an  bildete  sich  ein  Himproiap«,  es  entleerten  sieb  aae  den 
Drains  grosse  Mengen  seröser  Flftssigkeit. 

26.  IL  Puls  sehr  freqaent,  bis  165.  Temperatur  dabei  M,L  Ausser- 
ordentlich qn&lender  Darst.  Am  27.  IL  Augenhintergrund  wie  früher.  Vom 
Sdw  IL  an  fing  der  Himprolaps  an  zu  gangr&neszieren  unter  teilweise  hohen 
Fiebererscheioun|ren.  Geringe  linksseitige  Extrem itfttenparese  ond  Asftsthesie. 
Es  besteht  Polidipsie  und  Appetit  auf  auffallend  abnorme  Speisen. 

Am  11.  III.  morgens  6  Uhr  plötzlich  tiefes  Koma,  unterforooben.  toh 
Kfampfitust&nden  mit  Opistotonus  und  Spasmen  in  allen  Extremitäten.  Papille 
auch  im  Koma  sehr  eng,  2,0  mm.  Ein  Verbandwechsel  zeigt  Sprengung  der 
Haatwunde,  aus  ihr  hängen  grosse  Fetzen  teils  nekrotisch-hämorrhagischen, 
teils  intakten  Gehirnes  heraus. 

Puls  140.    Temperatur  40,9. 

Um  10  Uhr  ruhiges  tiefes  Koma. 

Pupillen  ca.  5,0  mm  weit    Um  1  ^t  Uhr  nachmittags  Exitus. 

Sektion  7  Stunden  post  mortem. 

Sektionsprotokoll,    teilweise  abgekürzt. 

Leiche  eines  kräftig  gebauten,  ca.  I6iährigen  Individuums  von  auf- 
fallend blasser  Hautfarbe,  die  besonders  im  öesicht  hervortritt,  an  welchem 
auch  eine  eiffentümlich  glänzende  Beschaffenheit  der  Haut  bemerkt  wird. 
Die  Haut  macnt  den  Eindruck  des  Oedems,  doch  bleiben  Fiogerdrucke  nur 
für  kurze  Momente  bestehen.  Auch  sonst  findet  man  eine  auffallend  ödematöse 
Beschaffenheit  der  Haut  an  der  Brust  und  kräftig  entwickeltes  subkutanes 
Gewebe  an  den  Oberschenkeln.  Die  Mammae  sind  auffallend  stark  ent- 
wickelt, man  fühlt  durch  die  Haut  grosse  Drüsenkörper  (s.u.)  mit  Strängen  bis  in 
die  Achselhöhle.  Die  Behaarung  ist  in  den  Achselhöhlen  und  an  dem  Pubes 
mens  veneris  sehr  dürftig,  Hodensack  nnd  Penis  sehr  infantil;  linker  Hoden 
im  Leistenring,  klein.  Sechter  Leistenkanal  für  eineu  Finder  durchgängig, 
kein  Hoden  zu  fühlen.  Ausgesprochene  Totenstarre,  Pupillen  beiderseits 
5Vt  xnm,  die  rechte  anscheinend  eine  Spur  grösser  wie  die  linke. 

Kraniotomie  in  der  rechten  Schläfenbein gegend,  Prolaps  der  hämor- 
rhagisch veränderten  Gehimmasse,  des  rechten  Scheitel-  nnd  Schläfenlappens. 

Nach  Lösung  des  Schädeldaches  zeigt  sich,  dass  die  Nähte  noch  überall 
deutlich  vorhanden  sind,  dass  die  Coronarnaht  auffallend  deutlich  hervortritt. 

Das  Schädeldach  193X140  ausgesprochen  dolichocephal,  im  ganzen 
undurchsichtig,  Decke  8—6  mm.  An  der  Tnoenfläche  Impressiones  digit.; 
zahlreiche  pachionische  Gruben.  Angrenzend  an  den  Defekt  der  Schläfen- 
schuppengegend  finden  sich  flache,  stark  injizierte  Osteophytbildungen.  Dura 
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prall  gespanoty  überall  wo  die  Dara  darcfa  Ans&gen  yerletzt  ist,  drängt  sich 
das  Gehirn  henror.  Die  Dara  ist  an  der  InDenfläche  noch  deutlich  feucht. 
Die  Hirnwinduneen  links  stark  abgeflacht.  Venen  der  Pia  in  dem  hinteren 
Abschnitt  anffauend  wenig  gefüllt.  An  den  seitlichen  Partien  der  linken 
Hemisph&re  deutliches  Oedem  and  Trübung  der  Pia.  Im  Sinus  lon^itudinalis 
speckh&atige  Gerinnsel.  Beim  Emporheben  des  Gehirns  und  Abziehen  der 
Dura  fliesst  eine  Menge  Flüssigkeit  ab,  starke  sulzige  Beschaffenheit  der  Pia, 
beim  weiteren  Emporheben  steht  man  eine  Ausbuchtung  der  Sella  turcica. 
Das  Infundibulum  bildet  einen  weiten  Trichter  (Basis  15  mm).  Die  Hjpo- 
physis  erscheint  bei  der  Herausnahme  nicht  vergrössert.  Oculomotorins,  Ab- 
dncens,  Trigeminus,  Facialis,  Acusticus  ohne  Befund. 

Ans  dem  spinalen  Duralsack  fliesst  viel  ganz  schwach  getrübte 
Flüssigkeit  herror  (180  ccm),  die  nachträglich  leicht  blutig  gefärbt  wird. 
Die  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  sich  ergiessende  Flüssigkeit  ist  zu- 
nächst fast  wasserklar;  wie  das  Zusammenfallen  des  Gehirns  zeigt,  muss  sie 
ans  den  Ventrikeln  stammen.  Später  ist  die  Flüssigkeit  darch  Blntbeimengung 
getrübt,  so  dast  ein  Urteil  über  die  Dnrchsichtigkeit  nicht  mehr  abgegeben 
werden  kann. 

Nach  Entfernung  des  Gehirns  sieht  man  Impressiones  digitatae.  Der 
hintere  Sattel  der  Sella  turcica  ist  stark  abgeblattet.  Sattel:  Qnerdnrchmesser 
17  mm,  Sagittaldarehmesser  11  mm,  Tiefendurchmesser  10  mm.  An  der  Innen- 
fläche der  Dura  in  der  Urogebang  de«  Operationsgebietes  zeigt  sich  dicker 
eitriger  Belag. 

Serös  eitrige  Meningitis  Ton  der  rechten  Sjlyischen  Gmbe  nach  ab- 
wärts bis  zum  Chiasma.  Auf  der  linken  Seite  zeigt  die  SylTische  Grube 
keine  entzündlichen  Yerändernngen. 

An  der  Stelle  des  Infundibulnm  sieht  man  eine  höekrige,  dorch  die 
Pia  hindnrchscheinende  harte  Geschwulst  Tön  Kirschgrösse,  an  die  nach  Tom 
Zu  am  linken  Opticus  und  Chiasma  je*  ein  blasen  förmiges,  er  bsen  grosses,  an 
Cysticercus  erinnerndes  Gebilde.  Beim  Freipräparieren  reisst  die  den  Tumor 
bedeckende  Hülle  ein,  und  es  entleert  sich  eine  goldgelb  aussehende,  fein- 
körnige Masse.  Die  weitere  Präparatiön  zeigt,  dass  der  Tumor  von  oben 
und  hinter  her  das  Chiasma  drückt  und  besonders  den  linken  Opticus  kom- 
primiert hat,  so  dass  derselbe  vor  seinem  Eintritt  in  das  Chiasma  Yollkommen 
erweicht  ist.  Hier  zeigt  sich  auch  in  dem  noch  erhaltenen  zentralen  Teil 
eine  Abplattung,  weil  auch  grade  nach  links  die  Geschwulst  unten  und  hinten 
▼om  Opticus  in  Grösse  einer  kleinen  Kirsche  nach  aussen  sich  verlängert. 
Die  Geschwulst  sitzt  mitten  zwischen  den  Grosshirnschenkeln  und  überlagert 
etwas  den  linken.  Sie  nimmt  ein  Gebiet  ein,  welches  vorn  vom  Chiasma, 
seitlich  von  Circulus  arteriös  Willisii  begrenzt  wird.  Auch  die  Gefässe  sind 
durch  den  walnussgrossen  Tumor  nach  der  Seite  verschoben.  Auf  der 
Spitze  des  pyramidenförmigen  Tumors  sitzt  die  Hypophyse,  welche  von 
normaler  Grösse  und  GestaU  ist,  13  mm  breit,  6  mm  dick,  5  mm  hoch.  Der 
Serosaüberzug  ist  leicht  gerötet,  der  Stiel  ist  nicht  verdickt,  auch  sonst  keine 
besonderen  Veränderungen.  Zur  weiteren  Sektion  wird  das  Gehirn  in  Formal- 
MüUer  gel«>gt. 

Die  schwammige  Haut  beruht  auf  dem  Fettgewebe,  welches  an  den 
Banchdecken  eine  Dicke  von  40  mm  erreicht.  Die  Bauchorgane  zeigen 
enormen  Fettreichtnm.  Die  Muskulatur  ist  auffallend  trocken.  Von  den 
Mammae  ist  auf  Durchschnitten  nichts  zu  sehen.  Was  man  fühlte,  war  nichts 
anderes  als  grobkörniges  Fettgewebe.  Man  sieht  zwischen  den  Fettköm em 
weisse  Streifen.  Im  Zwerchfell  ein  grosses  Loch  durch  postmortale  Maceration 
des  ausgetretenen  Magensaftes. 

Fettgewebe  des  Mediastinums  stark  entwickelt.    Herz  faustgross. 

Linker  Vagus  auffallend  dünn. 

Sympathicus  links  kräftig  entwickelt  mit  besonders  starkem  Ganglion 
supremum,  neben  diesem  ein  Lymphknoten. 

Auch  die  submaxillaren  Lymphknoten  stark  geschwollen,  keine  sichere 
TumorbilduD^.  Infantiler  Habitus  des  Kehlkopfes,  postmortale  Erweichung 
and  Perforation  des  Magens,  saure  Erweichung  und  Perforation  des  Zwerch- 
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felis,  ADätzang  der  Pleura,  des  lioken  Leberlappens,  der  Milz  and  des 
Pankreas.    Partielle  Atelektase  im  linken  Unterlappen. 

Die  Schilddrüse  ^at  gebildet,  Ton  normaler  Beschaffenheit. 

Im  Torderen  Mediastinam  sieht  man  2  ca.  6  cm  lange  nnd  IVt  cm  breite 
kompakte  Fettkörper,  der  Thjmasdrüse  entsprechend. 

Rechte  Niere  und  Nebenniere  ohne  besonderen  Befund. 

Rechte  Hode  steckt  im  Leisten kanal.  Lün^e  20  mm,  Dicke  12  mm, 
Breite  7  mm.  Glatte  leicht  gezeichnete  Schnittflächen  wie  eines  infantilen 
Organes. 

Leber  siehe  oben,  sonst  ohne  Befund. 

In  der  Harnblase  einige  Tropfen  einer  trüben  Flüssigkeit,  Schleimhaut 
blass.    Prostata  ganz  klein,  infantil. 

Aorta  von  entsprechender  Weite,  leichte  Gelbfleckung  der  Intima. 

Pankreas  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  das  kömige  Gefüge,  ist  von 
derber  Konsistenz,  das  Schwänzende  ist  wie  das  Fettgewebe  in  saurer  Er- 
weichung,- keine  Fettgewebsnekrose. 

Darm  nichts  Besonderes. 

An  dem  rechten  Opticus  sieht  man  direkt  hinter  dem  Anffe  eine 
ampnllenförmige  Auftreibun^  von  7  mm  Lftnge  in  p^espanntero  Zustande.  Die 
Papille  ist  deutlich  prominent,  man  sieht  in  der  Umgebung  derselben  deut- 
licn  einige  kleine  scnwarze  Flecke. 

Weitere  Gehirnsektion  nach  H&rtung. 

Das  Ghiaama  ist  Ton  hinten  her  durch  den  Tumor  auseinander  gedr&ngt. 
Die  Tractus  optici  bildet  nach  hinten  fast  einen  flachen  Winkel.  Dort,  wo 
die  Tractus  in  das  Chiasma  übergehen,  sind  sie  zwischen  Tumor  nnd  Frontal- 

läppen  eingeklemmt.  Seitlich  vom 
Chiasma  finden  sich  kleine,  nach  Tom 
konkave  Dellen  an  der  Grenze  zwischen 
Tractus  und  Chiasma.  Der  rechte 
Traktus  optici  ist  etwa  1  cm  von 
seinem  Uebergang  in  das  Chiasma  nach 
oben  ouer  durchschnürt  und  zeigt  eine 
tiefe  Rinne.  Die  Stelle,  wo  Yon  der 
Carotis  die  Arteria  fossae  SjItü  abgeht 
und  nach  vorn  die  Art.  cerebri  ant., 
hat  sich  in  den  Sehnerven  tractus 
eingepresst.  Der  linke  Tractus  opticus 
ist  durch  die  Art.  carotis  bis  auf  einen 
dünnen  Strang  durch  geschnürt  und 
zwischen  Tumor  und  Stirnlappen  am 
meisten  ge(juetscht.  Die  Art.  cerebri 
anteriores  sind  stark  gedehnt  und  ver- 
längert. Der  linke  Ramus  com.  post. 
ist  nicht  aufzufinden.  Dagegen  ist  die 
Arteria  profunda  cerebri  sehr  kr&ftig 
auf  der  linken  Seite,  doppelt  so  stark 
wie  auf  der  rechten  Seite,  ungefähr 
g^leich  der  Vertebralis.  Der  rechte 
Oculomotorius  erscheint  an  seinem  Ur- 
sprung von  der  Art.  prof.  breit  ge- 
drückt. Die  Hirnschenkel  sind  eben- 
falls etwas  auseinander  gedrängt. 

Das  Gehirn  wird  durch  einen 
Sagittalschnitt  in  zwei  Hälften  zerlegt. 
Der  Tumor  besteht  aus  einer 
oberen  Cyste  von  flachovaler  Gestalt, 
25  mm  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten,  Querdurchmesser  von  ca.  15  mm^ 
Höhe  von  10  mm. 
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Die  Höhle  ist  jetst  leer  nnd  enth&lt  nnr  feine  weissliche  körnige  Auf- 
lagen an  der  Innenü&ehe.  Die  obere  Wand  der  Cyste  wird  yon  der  Tela 
chorioidea  gebildet,  die  Cyste  ragt  nach    hinten  bis    an    die  Zirbeldrüse,    ist 


t  g  b    i 


Fig. 


a  =3  Corpas  callosum,  b=Septam  pellncidam,  o  r=SeitenYentrikel,  d  =  Commis- 

sara  anterior,  e  =  Vene,  f  =  Fornix,  g  =  Tela  chorioidea,  h  =  Foramen  Monroi, 

i  =  untere  Cystenwand,  k  =  Tractas  opticas,  1  =  Tumor,  m  =  Hypophysis, 

n  =  Cyste,  o  =  Glandula  pinealis. 


A.  Carotis 


Art.  fossae  Sjrlvii- 
Tractos  opticus- 


Fig.  3. 


'Hypophysis 


Tumor 


Chiasma 


"^  Art.  corporis  callosi 


£rkl&rnng  der  Figuren  1— & 

1.  Photographie  des  Tumors  Yon  der  Basis  aus.  £r  ist  begrenzt 
durch  die  Stimlappen,  Schl&fenlappcn,  Hirnschenkel  und  Brücke.  Die  Hypo- 
physis sitzt  ihm  auf.  Das  Chiasma  ist  nach  Torn  gedrängt  gegen  die  Stirn- 
fappen. 

2.  Zeichnung  eines  der  Sagittalschnitte,  in  die  das  Gehirn  zerlegt 
wurde,  Yon  der  Innenseite  aus. 

3.  Durehschnürung  eines  Traetns  opticus  durch  Gefässe. 
Zeitschrift  I.  Angenheilkimde.   Bd.  XYI.    Heft  6.  29 
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aber  yod  ihr  deatlich  getrennt.  Die  Zirbeldrüse  ist  etwas  nacli  oben  ge- 
richtet mit  ihrer  Kappe,  als  wenn  sie  leicht  nach  yorn  aafgerichtet  w&re. 
Di«  erw&hnte,  an  der  Tela  chorioidea  befindliche  Cyste  liefft  nnn  nach  anten 
za  flach  einer  Geschwalstmasse  auf,  welche  den  ganzen  III.  Ventrikel  nnd 
das  lofandibalam  aasfällt  and  eine  Höhe  von  85  mm  und  einen  Darchmesser 
▼on  vorn  nach  hinten  Yon  28  mm  hat.  Die  Geschwulst  verj fingt  sich  nor 
aknz  allmählich,  am  dann  ziemlich  schnell  eine  flache  Knppe  zu  bilden,  auf 
deren  Höhe  etwas  exzentrisch  nach  hinten  die  Hjpophjsis  sitzt  Yon  der 
Cyste  fahrt  ein  mehrere  Millimeter  breiter  Kanal  in  die  Achse  der  Geschwulst  tief 
hioein,  so  dass  eine  trichterförmige  Gestalt  entsteht.  Dort,  wo  sich  die 
Tela  seitwärts  an  die  Thalami  opt.  anlegt,  erscheinen  die  Ränder  der  mit 
der  Tela  inniff  yerschmolzenen  Öyste  auch  mit  den  Thalami  streckenweise 
inniff  yerbunden.  Von  da  aus  nach  abwärts  verläuft  die  Cysten  wand  frei 
durcn  den  Hohlraum  des  III.  Ventrikels,  bis  sie  sich  an  die  Oberfläche  des  yom 
Boden  des  Ventrikels  aufsteigenden  Tumors  ansetzt.  Der  Tumor  selbst  ist 
in  seinem  oberen  Abschnitt  ebenfalls  noch  deatlich  yon  der  Wand  des 
Ventrikels  ffe trennt.  Die  obere  Grenze  des  Tumors  yerläuft  ungefähr  in  der 
Höhe  der  Taenia  medullaris.  Weiter  abwärts  yerschmilzt  der  Tumor  mit 
den  Wandungen  des  III.  Ventrikels  und  dem  Infnndibulum.  Nach  yom  zn 
reicht  er  genau  bis  zur  yorderen  Kommissur.  Die  Cyste,  die  dem  Tumor 
aufliegt  und  durch  einen  Kanal  sich  in  ihn  fortsetzt,  ist  nur  in  dem  hinteren 
Abschnitt  in  einer  Ausdehnung  yon  ca.  16  mm  mit  dem  Tumor  yerbunden. 
Nach  vorn  hebt  sie  sich  von  dem  Tumor  ab,  bleibt  der  Tela  immer  innig 
angeheftet  und  drängt  sich  nach  vorn  zwischen  die  Crura  anteriora  fornicis 
hinein.  Nach  hinten  drängt  sie  sich  etwas  unter  den  Stiel  der  Gland. 
pinealis  ein  und  verlegt  so  den  leicht  passierbaren  Aquaeductus  Sylvii.  Auf 
dem  Durchschnitt  der  Geschwulst  sieht  man  leichte  Unebenheiten,  infolge 
starker  Zerbröckelang  der  Tumormassen,  die  vielfach  stark  verkalkt  sind. 
Besonders  stark  ist  die  Verkalkung  in  den  zentral  etwas  nach  vorn  gelegenen 
Partien,  welche  den  von  der  Cyste  in  der  Achse  der  Geschwulst  abwärts 
steiKenden  Kanal  nach  vorn  zu  umgeben.  Die  übrige,  mehr  glatte  Schnitt- 
fläche der  Geschwulst  zeigt  ein  eigentumliches,  z.  T.  weichliches,  z.  T.  perl- 
mutterartiges Aussehen,  hier  und  da  von  kreide  weichen  Stippchen  und 
Fleckchen  durchsetzt,  und  eine  äusserst  feinporige  Beschaflenheit  oder  zier- 
lich punktierte  Zeichnung.  Vorn  und  auf  der  unteren  Kuppe  der  Geschwulst 
sieht  man  noch  einen  1^2  mm  breiten  Streifen  nervöser  Substanz  die  Ge- 
schwulst überziehen,  uod  vor  dieser  Rindenschicht  liegt  der  Querschnitt  des 
Chiasmas. 

An  der  Hinterfläche  der  Geschwalst  dagegen  sieht  man  von  der 
Basis  aufwärts  in  einer  Ausdehnung  von  20  mm  keine  äussere  Begrenzung 
durch  Nervensubstanz  mehr,  vielmehr  ist  die  Geschwulst  in  zahllose  kleine 
Höcker  über  die  an  der  Kuppe  durch  die  schmale  Rinde  von  nervöser  Substanz 
scharf  gezogene  Grenze  herübergewuchert  und  liegt  frei  zu  Tage,  nur  noch 
bedeckt  von  den  Gehirnhäuten.  Diese  Durchbruchstelle  entspricht  den  stark 
höckerigen  Gebilden,  welche  am  hinteren  seitlichen  Umfang  der  Geschwulst 
schon  bei  äusserer  Betrachtung  deutlich  bemerkbar  waren. 

Pathologisch- an  atomische  Diagnose. 

Tumor  in  der  Gegend  des  Infundibulum,  Erweiterung  der 
Sella  turcica  und  Äbflachung  des  unteren  Sattel,  akute  serös- 
eitrige Leptomeningitis,  Hydrocephalus  internus.  Stauungspapille, 
Craniotomie  in  der  rechten  ISchläfenbeingegend,  Prolaps  der 
hämorragisch  veränderten  Gehirnmassen,  des  rechten  Schläfen- 
und  Scheitellappens.  Infantiler  Habitus  der  Keimdrüsen  und 
rechtsseitiger  Kryptorchismus.  Infantiler  Habitus  der  äusseren 
Geschlechtsteile,  infantiler  Habitus  des  Kehlkopfes.  Postmortale 
Erweichung  und  Perforation  des  Magens,  saure  Erweichung  und 
Perforation  des  Zwerchfelles,  Anätzung  der  Pleura,  des  1.  Leber- 
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lappens,  der  Milz  and  des  Pankreas,  partielle  Atelektase  des 
linken  Unterlappens.  Blutiger  Schleim  in  der  Nasen-  und  Rachen- 
höhle.    Allgemeine  Fettsucht.     Trockenheit  der  Muskulatur. 

Mikroskopischer  Befund. 

In  der  Leber  und  Lunge  nichts  besonderes.  In  der  Niere  leichte 
Schwellung  der  Epithel ien  der  geraden  und  gewundenen  Eanälchen. 

Beide  Hoden  mit  Epithel,  wie  es  einem  nicht  geschlechtsreifen 
Individuum  entspricht,  geringe  Verfettung. 

Die  beiden  Vagi  ohne  Befund,  ebenso  der  Pankreas. 

Bakteriologischer  Befund. 

Cerebrospinalflussigkeit:  Kettenkokken  auffallend  dicke 
Exemplare.     Herzblut  nichts. 

Schilddrüse. 

Die  Schilddrüse  zeigt  fast  nur  grosse,  kolloid  baltige,  m&chtig  erweiterte 
Follikel  und  sehr  wenig  Zwischeogewebe.  Das  Bild  zeigt  grosse  Aehnlioh- 
keit  mit  Stroma  colloides.  Keinerlei  Entzündongserscheinangon,  weder  frisoher 
noch  alter  Art,  bestehen. 

Mikroskopische  Untersnchung  des  Tamors: 

Von  dem  Tumor  wurde  ein  grosses  Stuck  im  Zasammenhang  mit  dem 
Tractos  opticus  gescbnitten,  ein  anderes  grösseres  Stuck,  das  untersucht 
wurde,  enthielt  die  grosse  obere  Cyste  mit  Umgebung. 

Der  Tumor  ist  an  seiner  Äusseren  Fläche  tod  der  Pia  überzogen, 
welche  streckenweise  stark  zeilig  infiltriert  ist.  Darunter  folgt  eine  dicke, 
schon  makroskopisch  sichtbare  Gliaschicht,  die  überall  den  Tumor  umgibt 
und  Ton  der  ans  mehr  oder  minder  breite  Züge  in  den  Tumor  sich  erstrecken. 
Die  Glia  bildet  gewissermassen  das  Stroma  des  Tumors.  Derselbe  besteht, 
bei  schwacher  Vergrösserung  betrachtet,  aus  rosettenähnlichen  Gebilden. 
(S.  Fig.  4.)  Grössere  Rosetten  entsprechen  den  äusserlich  sichtbaren  kloinen 
Buckeln  der  Geschwulst.  Die  rosettenähnliche  Zeichnung  auf  dem  Schnitt 
wird  hervorgerufen,  wie  die  stärkere  Vergrösserung  zeigt,  aus  epithelialen 
Zellzfigen,  die  kolben-  und  guirlandenähn liehe  Figuren  entstehen  lassen. 

Die  äusserste  epitheliale  Schicht,  (s.  Fig.  5),  die  sich  scharf  gegen  die  um- 
(zebende  Glia  abhebt,  besteht  aus  einer  einfachen  Schicht  hoch  zylindrischer 
Basalzellen.  Die  Zellen  sind  unregelmässig  gebaut,  ihr  Kern  ist  gross,  länglicl^ 
und  liegt  nach  dem  Rande  der  Rosette  zugewandt.  Stellenweise  sind  bei 
der  Präparation  die  Zellen  von  der  umgebenden  Gliaschicht  abjzelöst.  Häufig 
sieht  man  eine  feine  Membrana  propria  der  Zellen  an  dieser  Seite. 

Auf  diese  ZTlinderzellenschicht  folgt  meist  ein  mehrfach  geschichtetes 
Laffer  Ton  epithelialen  Zellen,  deren  Achse  senkrecht  zu  der  der  Basalzellen 
verläuft.  Nach  dem  Zentrum  zu  wird  das  Gerüf;e  der  Zellen  uoregelmässiger 
teilweise  sind  die  Zellen  sehr  schmal  und  eng  aneinandergedrängt.  Bei  Gram- 
Weigert  Färbung  sieht  man  deutliche  Interzellalarbrücken  und  Andeutung 
von  Protoplasmafasern.  Vielfach  bilden  diese  flachen  Zellen  Kugeln  kon- 
zentrisch geschichteter  Zellen,  wobei  häufig  im  Zentrum  die  Zellen  grösser 
werden,  lockeres  Gefüge  haben  oder  in  gleich  näher  zu  beschreibender  Weise 
abgestorben  sind.  An  andern  Stellen  gehen  die  Zellen  in  ein  weitmaschiges 
Gewebe  über,  das  aus  Zellen  besteht,  die  auf  dem  Schnitt  netzförmig  angeordnet 
sind.  Die  Protoplasmaleiber  sind  teilweise  äusserst  schmal  und  lassen  weite 
Lücken  zwischen  sich.  Die  Kerne  liegen  häufie  an  den  Knotenpunkten  des  Netzes. 
Nirgends  sieht  man  diese  Zelle  abgestorben,  jedoch  liegen  ohne  besonderen  Ueber- 
gang  Schichtungskngeln  grosser  abgestorbener  oder  lebensfähiger  Zellen  io 

29* 


416 


Bartels,  Über  Plattenepithelgeschwülste 


diesem  Gewebe.  Hänfig  sind  dieSchichtnngskageln  yon  einer  Zone  sehrschmaler 
Zellen  orogeben.  Sie  solbst  besteben  meist  aus  grossen  polygonalen  Zellen^ 
deren  Kern  stets  ungefärbt  bleibt.  Der  Zellleib  färbt  sich  mit  Eosin  rot^ 
bei  van  Gieson  gelb.  Bei  Gram-Weigert -Färbung  sieht  man  die  Mehrzahl 
ziemlich  gleichmässig  blau  gefärbt,  die  Peripherie  des  Zellleibes  etwas  inten* 


'  -7. 


Fig.  4. 

4.  Stack  ans  dem  Tumor  bei  schwacher  Vergrösserung  (lafach). 
Die  rosettenartige  Anordnung  wird  durch  die  (als  schwarze  Linien  gezeich- 
neten^ Epithel  Wucherungen  hervorgebracht.  Im  Innern  der  Gebilde  teils- 
schalige  Verkalkung,  teils  Verfl&ssigung  des  Inhalts  (in  der  unteren  kleinen 
Rosette).  Die  Rosetten  sind  umgeben  von  dichten  Züsen  glionervösen  Ge- 
webes mit  Spalträumen.  (Nach  einem  im  Formol  Müller  gehärteten,  nach 
V.  Gieson  gefärbten  Präparate.) 

siver  wie  die  Gegend  um  den  Kern.  Bei  Oelimmersion  zeigt  sich  die  Blau- 
färbung aus  feinen  staubförmigen  Körnern  oder  aus  äusserst  feinen  Fäden 
zusammengesetzt. 

Die  rosettenförmigen  Gebilde  schliessen  rückläufig  ein  Zentrum  ein, 
das  angefüllt  ist  teils  von  nekrotischen,  teils  von  geronnenen  homogene» 
Massen.  Eine  grosse  Anzahl  jener  oben  beschriebenen  abgestorbenen  Zellen 
häuft  sich  im  Innern  an;  sie  liegen  dann  in  grossen  Ballen  wirr  durch- 
einander, streckenweise  zeigen  sie  Verkalkung  In  den  letzteren  ist  eine* 
fenauere  Struktur  oft  nicht  mehr  erkennbar,  man  sieht  bei  Hämatoxylin- 
ärbung    bald    stärker,    bald    schwächer    gefärbte     konzentrische    Schalen. 
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Kommt  es  zta  aosgedehDter  Nekrose  and  Verflässi^ang  ionerhftlb  der  epithe- 
lialen Wandnng,  eo  haben  wir  die  aaeh  makroskopisch  schon  auf  dem  Tampr« 
qoerschnitt  siohtibaren  kleinen  Cysten,  die  im  Tamor  bis  1,5  mm  Darcht- 
messer  erreichen.  Um  diese  herum  schlingen  sich  dann  girlandenförmig  die 
kolbigen  Spithelzü^e.  (S.  Fig.  6.)  An  einzelnen  Steilen  der  Cyste  ist  daß 
Epithel  anch  g&nzlich  snm  Schwund  gebracht,  so  dass  die  nekrotischen 
Massen  direkt  der  umgebenden  Olia  anlagern.  Femer  sjeht  man  innerhalb 
der  Rosetten  häufig  Gefftsse  von  Bindegewebe  nnd  Olia  begleitet,  deren 
Wand  stark  verdickt  und  hyalin  degeneriert  ist. 

Anch  in  dem  Stroma  der  Oeschwnlet,  das  fast,  nur  aus  Glia  besteht, 
£nden  sieh  diese  Oefässy er änd orangen,  sowie  grössere  Cysten  and  Spalten 
mit  homogenem  geronnenem  Inhalt  Sonst  bietet  die  Glia  nichts  Besonderes, 
sie  ist  reichlich  zwischen  den  Epithelnestern  eingebettet.  Den  eben  ge- 
schilderten Bau  des  Tumors  hat  aach  die  grosse'  zusammengefallene 
Oyste,  die  dem  Tumor  anfliegt  und  die  schon  makroskopisch  genauer  be« 
schrieben  war. 

Sie  ist  allenthalben  Ton  einer  schmalen  Gliasehicht  am  geben.  Diese 
ist  an  einigen  Stellen  mit  den  die  Ventrikelwand  bildenden  Hirnteilen 
verwachsen. 

Meist  fehlt  an  der  freien  Cysten  wand  ein  Ependymepithel  auf  der 
Gliaoberflftohe,  an  einigen  Stellen  ist  es  deutlich  nnd  regeimftssig,  an  andern 
sind  nur  Reste  zu  sehen.  Der  Cyste  liegt  die  normale  Tela  chorioides  aaf, 
An  einzelnen  Stellen  scheint  sie  etwas  yerwachsen  zn  sein  mit  der  gliösen 
Schicht.  Das  an  dieser  allenthalben  angrenzende  epitheliale  Gewebe  zeigt 
-den  oben  beschriebenen  Typas,  nftmlich  Basalzellen,  dann  die  teils  lockeren, 
teils  festen  Züge  nnd  Schichtangskngeln  von  Epithelzellen  mit  Einschlüssen 
abgestorbener,  zum  Teil  yerkalkter  Zellen.  Der  Cysteninhalt  besteht  nnr 
aas  solchen  abgestorbenen  Massen. 

Eine  Besonderheit  ist  h&nfig  gerade  in  den  Epithelzellen  der  Cysten - 
wand  zu  finden,  die  den  abgestorbenen  Zellen  anliegen,  nftmlich  kömige  Ge- 
bilde im  Protoplasma,  die  unserer  Vermutung  nach  Eeratohyalin  oder  eine 
Art  Prokeratin  darstellen.  Diese  Körner  finden  sich  in  gleicher  Weise  an 
entkalkten  nnd  nicht  entkalkten  Stücken.  Die  meisten  dieser  Körnchen 
iftsst  die  Gram-Weigert-Fftrbung  erkennen.  Sie  sind  tiefblau  gef&rbt,  von 
un regelmässiger  Form  and  Torschiedener  Grösse,  in  der  Umgebung  der  Kerne 
liegen  die  grössten.    (S.  Fig.  7.) 

Der  Kern  dieser  Zellen  färbt  sich  deutlich,  wenn  auch  weniser  stark, 
wie  der  der  nicht  gekörnten  Zellen.  Diese  Kömelung  ist  durchans  ver- 
schieden von  dem  feinen  staablörmig  blangefärbten  Aussehen  der  ab- 
gestorbenen Zellen.  In  dem  Tumor  habe  ich  diese  Körnchen  bei  Gram- 
Weigert  nar  wenig  gefunden.  Sie  sind  bei  der  van  Gieson-Färbuuj^  be- 
deutend weniger  zu  finden,  aber  ffanz  zweifellos  noch  deutlich  nachweisbar. 
Femer  findet  man  sie  noch  an  Scnnitten,  die  nach  Schmorls  Angabe  mit 
Hämatozylin  überfärbt  und  mit  Kai.  permang.  differenziert  sind. 

Es  handelt  sich  somit,  wenigstens  teilweise,  um  Keratohyalin,  ich 
komme  darauf  später  zurück. 

An  einzelnen  Stellen  glaubte  ich  anfangs  Epithelhaufen  isoliert  in  der 
Glia  gefunden  zu  haben,  besonders  an  der  unteren  Seite  des  Tumors.  Es 
handelte  sich  aber  wohl  stets  um  stark  vorspringende  kolbige  Auswüchse  des 
Epithels,  das  dsnn  auf  dem  einzelnen  Schnitt  isoliert  erscheinen  konnte, 
während  Serien  den  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Epithel  der  Geschwulst 
nachwiesen. 

Ein  besonders  an  der  grossen  Cyste  häufig  zu  konstatierender  Befund 
sind  Fremdkörperriesenzellen  im  epithelialen  Gewebe. 

Ein  Stückchen  der  Hypophyse  konnte  mikroskopisch  unter- 
sucht werden.  Die  Hypopnyse  war  zu  diesem  Zweck  halbiert, 
doch  so,  dass  der  zurückbleibende  Rest  noch  in  fester  Verbindung 
mit  dem  Tumor  blieb. 
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An  der  Kapsel  nichts  Besonderes.  Anffsllend  klein  ist  der  Htaterlappen 
im  Vergleich  znm  Vorderlappen,  er  liegt  wie  eine  Schale  am  letzteren  hemm» 
Im  Vorderlappen  nichts  Besonderes.  Die  Drfisenläppchen  sind  gut  ans- 
gebildet^  die  chromophilen  Zellen  (fiosin  nnd  Pyroninfarban{()  sind  am  sahl- 
reichsten.  Der  Hinterlappen  ist  durch  eine  Cyste  fast  in  seiner  ganaen  Ans- 
dehnnng  yon  oben  nach  unten  geteilt  Er  besteht  ans  spftrlichem  GUagewebe 
mit  Bindegewebe  yermischt.  Die  Cyste  scheint  auf  dem  aar  VerfQgang 
stehenden  otftck  geschlossen,  sie  erreicht  nirgends  die  Peripherie  des  Hinter- 
lappens. Sie  wird  von  einer  bindegewebigen  Wand  amgeben  (bei  t.  Gieson^ 
f&rbnng  sehr  deutlich),  die  nach  dem  Vorderlappen  zu  schmal,  nach  hinten 
nnd  unten  sehr  kr&ftig  ist  und  die  ans  kernarmem  fibrill&rem  Bindegewebe 
besteht  Darauf  folgt  nach  aussen  gliöses  Gewebe,  das  aber  sehr  sp&rlich 
ist,  an  einigen  Stellen  die  Bindegewebsschicbt  durchbricht  und  bis  an  die 
eigentliche  epitheliale  Cystenwand  reicht.  Das  Lumen  der  Cyste  wird  nftmlich 
einj^sftumt  yon  plattgedrückten,  teils  einfachen,  teils  mehrfachen  Lagen 
Epithels,  das  grosse  Kerne  f&hrt  Nur  an  den  wenigsten  Stellen  sieht  man 
eine  Basalzellenschicht  Ton  annähernd  zylindrischen  Zellen,  meist  ist  das 
Epithel  niedrig,  stellenweise  zeigt  es  sehr  lange  schmale  Zellen,  die  sich 
streckenweise  yon  der  Wand  gelöst  haben.    (S.  Fig.  8.) 

Der  Cvsteninhalt  besteht  aus  feinkörnigen  amorphen  Massen,  aus  ab- 
ffestossenen  Epithelien,  aus  grossen  laufen  Zellen  yom  ^pus  der  Hypophysis- 
drfisenzelleti,  aus  grösseren  yerkalkten  Massen  und  ans  Klumpen  abgestorbener 
Zellen,  die  denen  im  Tumor  gleichen.  Sie  f&rben  sich  bei  y.  Gieson  gelb, 
bei  Gram-Weigert  blau.  Ausserdem  liegen  im  Gewebe  des  Hinterlappens 
zerstreut  Fremdkörper-Riesenzellen,  teilweise  auch  mit  Kalkkonkrementen. 

Zun&chstsei  der  mikroskopischeBefanddesTamorsbesprocheD. 
Es  handelt  sich  in  anserem  Fall  um  eine  Plattenepithelge^ 
schwulst.  Metastasen  konnten  nicht  gefanden  werden.  Das  Wachs- 
tam  ging  aagenscheinlich  so  vor  sich,  dass  immer  mehr  Epithel- 
stränge  sich  vorschoben,  Glia  begleitete  sie,  es  bildeten  sich  die  blumen  <^ 
kohlartigen  Knollen,  mit  späterem  zentralen  Zerfall.  Solche  Pflasterr 
epithelgeschwQlste  sind  an  dieser  Stelle  schon  mehrfach  gefunden 
worden, allerdingssind  sie  nicht  immer  als  solche  gedeutet.  Erdheim 
hat  neuerdings  in  einer  grossen  Monographie  ihre  Struktur  und 
Genese  studiert.  Er  selbst  bringt  7  Fälle  aus  dem  Material  des 
pathologischen  Museums  in  Wien.  Es  erstreckt  sich  die  Sammlung 
dieser  7  Fälle  über  einen  Zeitraum  von  fast  100  Jahren,  ausserdem 
fand  der  Autor  in  der  Literatur  noch  12  Fälle,  wenigstens  deutet 
er  sie  wohl  mit  Recht  als  die  gleichen  Geschwulste.  Sie  werden 
von  den  Autoren  allerdings  unter  den  verschiedensten  Namen 
gefuhrt,  z.  B.  als  Marksarkom,  ependymäres  Papillom,  Hypo- 
physenhypertrophie, Epitheliom  des  Plexus  chorioideus  etc.  (s. 
Erdheim).  Dem  Bau  nach  gleichen  sich  die  Tumoren  makro- 
skopisch und  besonders  mikroskopisch  ganz  ausserordentlich. 

Man  könnte  z.  B.  für  jedes  der  mikroskopischen  Bilder,  die 
Erdheim  von  seinen  Fällen  gibt,  genau  entsprechende  Stellen  in 
meinen  Präparaten  nachweisen. 

Es  war  schon  Onanoff  die  Aehnlichkeit  der  Struktur  dieser 
Tumoren  mit  den  Adamantinomen  aufgefallen. 

Erdheim  weist  dann  ebenfalls  auf  diese  Uebereinstimmung 
mit  den  zentralen  Eieferkystomen  hin.  Beide  kommen  wie  auch 
diese  iufnndibulären  Plattenepithelgeschwülste  mit  Yorliebe  bei 
j&ngeren  Individuen   vor,    sie    zeigen    den   Bau    von  Karzinomen 
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und  machen  keine  Metaetasen.  Erdheim  sah  allerdings  einmal 
in  der  Rantengrabe  kleine  Höcker,  die  er  als  Impfmetastasen 
aaffasst.  Am  auffallendsten  ist  die  Adamantinom-Aehnliohkeit 
bei  der  Basalzellenechicht  und  der  lockeren  sternförmigen  Gewebe- 
schicht [von  Erdheim  merkwürdiger  Weise  als  hydropisch  ver- 
ändert aufgefasst(8.  unten)].  In  der  Tat  braucht  man  nur  Abbildungen 
von  Adamatinomen  z.  B.  in  dem  Werke  Ribbertund  Borst  mit 
unseren  zu  vergleichen,  um  die  Aehnlichkeit  zu  empfinden.  Eine 
Entstehung  aus  Mundektodermkeimen  scheint  ihrer  Struktur  nach 
wahrscheinlich.  Eine  Auf  kiärungder  Genese  unsererGeschwftlstenach 
dieser  Richtung  haben  vielleicht  die  sorgföltigen  Untersuchungen  von 
Erdheim  gebracht.  Nämlich  in  dem  Drüsengewebe  der  Hypophyse 
und  am  Stiel  sahen  zuerst  Luschka,  dann  Saxer  Plattenepithel- 
haufen,  die  der  letztere  Autor  für  Hypophysenzellen  in  einem  ver- 
änderten besonderen  Funktionsstadium  hielt.  Erdheim  fand  bei  ge- 
nauer Untersuchung  bei  18  Erwachsenen  zehnmal  diese  Haufen  und 
zwar  an  der  oberen  Fläche  des  Hypophysenvorderlappens  und  am 
sogenannten  Fortsatz,  Der  letztere  besteht  aus  Yorderlappengewebe 
der  Hypophyse,  das  sich  normalerweise  längs  der  vorderen  Fläche 
des  Infundibulums  hoch  hinauf  gegen  die  Hirnbasis  erstreckt. 
Bevorzugt  ist  dabei  die  Stelle  des  Stielansatzes.  In  diesem 
Hypophysengewebe  kommen  die  Plattenepithelien  vor,  vereinzelt 
sind  sie  eine  Strecke  weit  entfernt  vom  Hypophysengewebe 
beobachtet  worden.  'Sie  können  nicht  nur  vorn,  sondern  auch 
lateral  und  hinten  am  Infundibulum  vorkommen.  Bei  Föten  und 
Neugeborenen  fand  sie  Er d heim  niemals.  Dies  liegt  seiner 
Meinung  nach  daran,  dass  sie  dann  am  kleinsten  sind  und  einzelne 
Zellen  darstellen,  während  sie  mit  zunehmendem  Alter  als  grössere 
Zellhaufen  gefunden  wurden.  Sie  stellen  Zellnester  von  geschich- 
tetem Pflasterepithel  dar.  „Gegen  das  umgebende  Bindegewebe 
sind  sie  scharf  abgesetzt.  In  der  Peripherie  der  Nester  liegen 
kleine  wie  plattgedrückte  protoplasmaarme  Zellen;  gegen  das 
Zentrum  werden  sie  grösser,  protoplasmareich,  auch  die  Kerne 
werden  grösser,  färben  sich  weniger  intensiv.  Andeutungsweise 
lässt  sich  in  manchen  Haufen  eine  konzentrisch  geschichtete 
Lagerung  erkennen."  Der  Autor  fasst  dies  Gewebe  als  typisch 
geschichtetes  Pflasterepithel  auf,  von  welchem  jedoch  nur 
die  (durch  Durck  abgeplattete)  Basalzellenlage  und  das  Stratum 
spinosum  vertreten  ist.  Nirgends  fanden  sich  Keratohyalin- 
kömchen  oder  Hornschuppen,  nirgends  Haarfollikel,  Talg-  oder 
Schweissdrüsen.  An  einzelnen  Haufen  waren  die  Basalzellen 
hochzylindrisch.  Auch  fanden  sich  Hypophysiszellen  eingestreut 
(stets  chromophobe  Zellen).  Einmal  sah  Erdheim  bei  einem 
alten  Individuum  in  den  Plattenepithelhaufen  ein  Cystchen  auf- 
treten; wie  er  annimmt,  ist  es  entstanden  durch  Auf  quell  ung  und 
Erweichung  der  zentralen  Zellen.  Erdheim  führt  nun  in  längerer 
entwicklungsgeschichtlicher  Betrachtung  aus,  dass  die  Platten- 
epithelbefunde  Reste  des  Hypopyhsenganges  darstellen.  Die 
Stellen,  wo  sie  sich  finden,  sind  die  Orte,   wo  beim  Embryo  der 
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HypophysengaDg,  d.  h.  der  Rest  der  ektodermalen  Mundhöhlen- 
ausstülpuDg  inseriert.  Die  anfänglich  nach  unten  der  Mandhöhle 
za  gelegene  Insertionsstelle  gerät  durch  das  Wachst^m  der 
Hypophese  an  ihre  obere  Fläche.  Das  Epithel  des  Hypophysen- 
ganges ist  nun,  wie  verschiedene  Forscher  nachwiesen,  üifferent 
von  dem  des  Hypophysenbläschens,  d.  h.  der  späteren  Hypophyse. 
Das  erstere  scheint  dem  Epithel  der  Mundbucht  ganz  nahe  zu 
stehen  und  vermag  Pflasterepithel  zu  bilden,  was  das  letztere  nach 
Erdheim  nicht  kann. 

Es  handelt  sich  bei  den  Pflasterepithelhaufen,  wie  Erdheim 
besonders  betont,  nur  um  eine  ektodermale,  keine  epidermoidale 
Herkunft,  weil  nach  Er d heim  Eerato hyalin  etc.  nicht  dabei 
gefunden  wurde. 

Aus  diesen  Haufen  gehen  nach  Erdheim  die  so  charakteristi- 
schen Geschwülste  hervor,  wie  z.  B.  die  unsrige;  er  nennt  sie 
deshalb  Hypophysenganggeschwülste.  Wir  kommen  auf  diese  von 
Erdheim  verfochtene  Genese  noch  zurück.  Der  adamantinom- 
ähnliche  Bau  würde  ja  zweifellos  dadurch  sehr  verständlich  gemacht. 
Erdheim  sucht  diese  Geschwülste  besonders  gegen  die  Chole- 
steatome, Dermoide  und  Epidermoide  resp.  verkalkte  Epitheliome 
abzugrenzen.  Dabei  verficht  er  energisch  die  Ansicht  Bonordens 
und  Bostroems  (s.  Erdheim  etc.),  dass  die  ersteren  nicht 
endothelialer,  sondern  aussschliesslich  epidermoidaler  Herkunft 
seien.  .  Dafür  spricht  seiner  Meinung  nach  im  Gegensatz  zu  den 
Hypophysenganggeschwülsten  in  erster  Reihe  das  Vorkommen  von 
Keratohyalinkörnchen  in  ihrer  epithelialen  Wandauskleidung.  Diese 
Eeratohyalinkörnchen,  sowie  Yerhomung,  fand  Er d heim  bei  den 
Hypophysengangeschwülsten  niemals.  Da  nun  unser  Fall  den 
von  Erdheim  als  Hypophysenganggeschwülsten  abgebildeten  und 
beschriebenen  photograpnisch  genau  gleicht,  da  ich  aber  zweifellos 
Eeratohyalin  wie  Keratin  in  der  Geschwulst  nachwies,  so  müssen 
wir  genauer  auf  die  Frage  der  Yerhornung  eingehen.  Immer 
wieder  betont  Erdheim  die  fehlende  Yerhornung.  Dabei  erkennt 
er  aber  bei  der  Cholesteatom- Untersuchung  als  beweisend  für  das 
Yorkommen  von  Eeratohyalin  und  Yerhornung  die  Gr  am- Weigert- 
Methode  nach  Ernst  an,  während  er  bei  den  Hypophysengang- 
geschwülsten ihr  nicht  die  Beweiskraft  zumisst.  Er  sagt  bei  den 
Cholesteatomen  S.65  bezüglich  des  Eeratohyalins:  „Hierbei  gibt  uns 
die  Färbung  nach  Gram-Weigert-Methode  verlässliche  Resultate. 
Diese  Methode  dient  auch  zum  Nachweise,  dass  die  die  Cholesteatom- 
masse zusammensetzenden  Schüppchen  verhornt  sind^.  Er  gibt 
allerdings  an,  dass  die  Reaktion  unregelmässig  ausfiel.  Stimmt 
das  oben  von  dem  Wert  der  Gram-Weigert-Methode  Angegebene, 
so  wäre  in  unserm  Fall  die  Frage  der  Yerhornung  ganz  zweifellos 

Sositiv  gelöst.  Denn  unzählige  Zellen  mit  genau  der  Art  der 
!!eratohyalinkörperchen,  wie  sie  Erdheim  bei  Cholesteatomen 
abbildet  (S.  531),  fanden  sich  in  unserem  Falle.  Auch  in  unserem 
Fall  nahmen  die  Eeratohyalinkörperchen  eine  blau-schwarze  Farbe 
an  und  traten  stark  hervor.     Sie  haben  auch  ganz  die  Form  und 
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Lagerung  von  Eeratohyalinkörperchen.  Aber  dieser  Nachweis  mit 
der  Gram-Weigert-Methode  ist  nicht  allein  genagend.  Erdheim 
erwähnt  schon,  dass  Ernst  die  angleichmässige  Färbung  so  erklärt, 
dass  nur  das  werdende,  nicht  das  reife  Hörn  sich  färbe.  Ernst 
selbst  betont  aber,  dass  diese  Annahme  nicht  streng  bewiesen  ist. 
Nach  Ernst  nehmen  auch  Keratin  und  Eeratohyalin  gemeinsam 
den  Farbstoff  bei  der  Gram-Weigert-Methode  an.  Ich  habe 
deshalb,  um  sicher  zu  sein,  auch  mit  Hämatoxylin  gefärbt  und 
mit  Säurefuchsin-Pikrinsäure  differenziert.  Bei  dieser  Färbung 
werden  allerdings  die  meisten  bei  der  obigen  Methode  deutlich 
hervortretenden  Körner  nicht  gefärbt,  aber  es  Hessen  sich  auch 
dabei  zweifellos  einzelne  nachweisen.  Damit  ist  das  Vorkommen 
von  Keratohyalin  sichergestellt.  Wahrscheinlich  ist,  dass  die 
übrigen  bei  öram-Weigert  dargestellten  Korner  auch  eine  Vor* 
stufe  des  Keratins  darstellen,  vielleicht  eine  andere  Art  Kerato- 
hyalins.  Nach  Rabl  lässt  sich  ja  auch  die  eine  Art  des 
Keratohyalin  mit  Hämatoxylin  färben,  die  andere  nicht.  Ernst 
fuhrt  ebenfalls  an,  dass  sich  nur  ein  Teil  der  mit  Gram-Weigert 

fefärbten  Kömchen  auch  noch  mit  Hämatoxylin  vanGieson  färben. 
>ieser  Autor  gibt  eine  Abbildung  eines  Schnittes  durch  den 
Finger  eines  viermonatigen  Embryo.  Hier  sind  genau  dieselben 
Körner  in  derselben  Anordnung  wie  in  unserem  Tumor  nach 
Gram-Weigert-Färbung  zu  sehen.  Die  Körner  liegen  unterhalb 
der  verhornenden  Zellen,  sie  sind  violett  geerbt  und  sehen  auf 
den  ersten  Blick  wie  Keratohyalin  aus.  Um  ein  Yergleichs- 
material  zu  haben,  habe  ich  auf  Rat  von  Herrn  Prof.  Asch  off 
die  Papillae  filiformes  mehrerer  Zungen  nach  der  Gram-Weigert- 
und  van  Gie so n -Methode  untersucht.  Gerade  bezüglich  der 
angenommenen  Genese  aus  Mundektoderm  war  dieser  Vergleich 
mit  meinem  Tumor  interessant,  ausserdem  lag  hier  bei  der  Zunge 
sichere  Verhornung  vor.  Die  Bilder,  welche  man  an  diesen 
Papillae  filiformes  erhält,  gleichen  nun  sehr  denen,  die  besonders  in 
der  oberen  Cyste  des  Tumors  gefunden  wurden.  Man  sieht  hier  auch 
aufgetürmte  Massen  von  Zellen  in  das  Lumen  ragen,  auch  Er  d  heim 
gibt  eine  solche  Abbildung  (S.  98)  genau  wie  an  der  Zunge.  Nur 
war  bei  letzterer  viel  reichlicher  Keratohyalin  nachweisbar.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  die  bei  Gram-Weigert  mattblau  sich 
färbenden  Zellen  unserer  Geschwülste  in  einem  Stadium  der  Ver- 
hornung sich  befinden.  Es  kann  gar  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  bei  unserer  nach  Erdheims  Beschreibung 
sonst  typischen  „Hypophysenganggeschwulst^  eine  echte 
Verhornung  vorlag.  Somit  muss  die  Möglichkeit  einer  solchen 
für  diese  Geschwülste  überhaupt  und  die  Wahrscheinlichkeit 
derselben  in  den  ähnlichen  Fällen  Er d heims  festgehalten  werden. 
Erdheim  selbst  betont  mit  Recht,  dass  der  Nachweis  der 
Verhomung  nicht  gegen  eineEntstehung  aus  Mundektoderm  spreche. 
Das  beweist  auch  unser  Vergleich  mit  der  Verhornung  der 
Papillae  filiformes,  aber  es  isMi  doch  mit  dem  Nachweis  der  Ver- 
hornung bei  den  Hypophysen ganggesch Wülsten  eine  Hauptschranke, 
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die  Erdheim  seibat  bei  ihrer  Abgrenzung  gegen  Cholesteatome 
und  Epidermoide  errichtet  hat.  Z.  B.  die  verkalkten  Epitheliome 
der  Haut  unterscheiden  sich  nach  Erdheim  eigentlich  nur  durch 
das  Vorkommen  von  Eeratohyalin  und  Yerhornung  von  unsem 
Geschwülsten.  Der  Nachweis  der  Yerhornung  in  letzterer  lässt 
trotz  der  Aehnlichkeit  mit  den  Adamantinomen  die  Möglichkeit 
nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  es  sich  bei  unserer  Geschwulst 
und  somit  auch  bei  denen  Erdheims  um  eine  epidermoidale 
Genese  handele.  Der  Bau  würde  nicht  dagegen  sprechen.  Es 
könnte  sich  um  versprengte  Epidermiskeime  wie  beim  Cholesteatom 
handeln.  Der  Hinterlappen  der  Hypophyse  ist  die  direkte  Fort- 
setzung des  Infundibulums,  er  ist  ein  rudimentäres  Gebilde,  auf 
dessen  Analogie  mit  dem  Filum  terminale  schon  Burdach  hin- 
gewiesen hatte  (zit  nach  Erdheim).  An  diesem  Eorperpol  ent- 
wickeln sich  unsere  Geschwülste.  Hier  wies  auch  Erdheim 
Plattenepithel  als  normalen  resp.  häufigen  Befund  nach.  Er 
deutet  sie  allerdings  als  Mundektodermkeime.  Der  Beweis  ist  aber 
nicht  zwingend.  Es  könnten  auch  epidermoidale,  bei  der 
Anlage  eingeschlossene  Gebilde  sein.  An  dem  unteren  Eorper- 
pol am  Filum  terminale  sind  nun  solche  Plattenepithelien  bis  jetzt 
nicht  nachgewiesen,  wohl  aber  unter  der  Haut  der  Fovea  coccygea« 
Wir  hätten  somit  an  beiden  Polen  solche  versprengten  Epithelreste. 
Es  ist  doch  wahrscheinlich,  dass  es  an  beiden  Enden  sich  um 
Einschlüsse  epidermoidaler  Natur  handelt.  Aus  solchen  könnten 
unserer  Untersuchung  nach  die  sogenannten  Hypophysengangt 
geschwülste  stammen.  Eine  sichere  Genese  ist  jedenfalls  unseres 
Erachtens  noch  nicht  für  diese  Tumoren  erwiesen.  Zuzugeben 
ist  allerdings,  dass  sehr  vieles  für  eine  Genese  aus  Mundektoderm 
spricht. 

Es  erübrigt  sich,  noch  einzelne  Vorgänge  in  der  Geschwulst 
zu  besprechen.  Zunächst  die  Cystenbildung  im  Tumor.  Erd- 
heim  glaubt,  dass  es  in  dem  sternförmigen  Gewebe,  das  er  als 
hydropisch  ansieht,  zur  Verflüssigung  komme.  Meiner  Ansicht 
nach  fehlt  der  Beweis  für  die  Ansicht,  jedenfalls  ist  das  angeblich 
hydropische  Gewebe  dort  einfach  lockeres  Gewebe,  dessen  Proto- 
plasma allerdings  flnssigkeitsreich  ist,  aber  ich  habe  niemals  eine 
Verflüssigung  desselben  nachweisen  können.  Es  ähnelt  sehr  dem 
Schmelzepithel.  Der  Hauptgrund  zur  zentralen  Nekrose  der 
epithelialen  Gewebe  ist  neben  dem  Druck  durch  die  sich 
ansammelnden  verhornten,  abgestossenen  Massen  die  mangelnde 
Ernährung  durch  die  veränderten  Blutgefässe.  Diese  zeigen 
zum  teil  sehr  hochgradig  verdickte  hyaline  Wandungen.  Diese 
Ernährungsstörung  ist  auch  die  Ursache  der  Cystenbildung  in 
dem  begleitenden  Stroma.  Die  grosse  obere  Cyste  bildete 
bei  uns  ohne  Zweifel  den  Boden  des  IH.  Ventrikels.  Bei 
flüchtiger  makroskopischer  Betrachtung  hätte  man  auch  bei  uns 
die  Cyste  für  den  III.  Ventrikel  selbst  halten  können,  wie  in  dem 
zweiten  Falle  Erdheims.  Es  ist  merkwürdig,  wie  häufig  bei  den 
gleichgearteten  Tumoren  eine  derartige  Cyste,  die  obere  Bedeckung 
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darstellte.  Der  mikroskopische  Baa  der  Cyste  bewies  ohne  Frage, 
dass  es  sich  bei  ans  um  eine  Emporhebang  des  Bodens  des 
Ventrikels  handdta.  Oben  auf  der  Cyste  lag  die  normale  Tela 
choroidea;  die  äussere  Wand  wies  an  manchen  Stellen  noch 
intaktes,  an  anderen  Terändertes  Ependymepithel  anf«  Dass  daa 
letztere  nar  iQckenhaft  rorhanden  war,  kann  schon  ans  dem 
normalen  Verhalten  dieses  Epithels  im  Recessos  infandibuli 
erklärt  werden,  den  wir  uns  doch  darch  die  Geschwulst  empor- 
eestülpt  denken.  Denn  normaler  Weise  trägt  dieser  unterste  Teil 
des  Trichters  schon  Yon  oben  nach  unten  betrachtet,  erst  lücken- 
haft, dann  ffar  kein  EpeodymepitheL 

Die  Verklebungen  der  Cy^tenwand  mit  der  Wand  des 
Ventrikels,  die  stellenweise  zu  sehen  waren,  ist  wohl  genügend 
durch  den  Druck  und  die  reaktive  Gliawucherung  erklärt,  welche 
beim  Wachstum  der  Geschwulst  eintrat.  Der  Inhalt  der  Cyste 
war  im  Gegensatz  zu  den  noch  im  Tumor  vorhandenen  sonst 
gleich  gebauten  Cysten  auffallend  gering.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  er  grösstenteils  resorbiert  wurde.  Es  könnte  ein  ähnliches 
Verhalten  vorliegen,  wie  in  dem  Berger* Erdheimschen  Fall. 
Hier  fand  sich  auch  eine  solche  entleerte  Cyste,  und  die  Verfasser 
nehmen  an,  dass  die  Entleerung  derselben  durch  Platzen  in  den 
Ventrikel  erfolgt  sei.  Dadurch  sei  auch  die  auffallende  klinische 
Besserung  des  Falles  erklärt.  Der  Himdruck,  speziell  der  Druck 
auf  Chiasma  etc.  wurde  geringer,  und  die  dadurch  erzeugten 
Symptome  Kopfschmerz,  Sehstörung  u.  s.  w.  liessen  sehr  nach* 
Auch  in  unserem  Fall  trat  ja  eine  weitgehende  Besserung  bei 
der  ersten  Aufnahme  ein.  Möglicherweise  wurde  auch  in  dieser 
Zeit  der  Inhalt  der  Cyste  auf  die  oben  angegebene  Weise  ver- 
ringert.    Anatomische  Beweise  hierfür  liegen  allerdings  nicht  vor. 

Ehe  wir  die  Frage  des  Ausgangspunktes  unserer  Geschwulst 
genauer  erörtern,  müssen  wir  noch  die  Deutung  der  Cyste 
erwägen,  welche  wir  im  Hinterlappen  vorfanden.  Die  Wand 
dieser  Cyste  bestand  aus  erheblich  verändertem  Epithel,  das  nur 
an  einigen  Stellen  noch  Basalzellen  und  darüber  ein  geschichtetes 
Plattenepithel  erkennen  liess.     Stellenweise  war  das  Epithel  ganz 

Elatt    gedrückt    oder    sogar    geschwunden,    und    das    umgebende 
Bindegewebe  bildete  die  innerste  Wandhülle. 

Ihr  Inhalt,  verhornte  und  verkalkte  Zellmassen,  stimmte 
mit  dem  der  Cysten  des  Tumors  überein.  Im  übrigen  war  keine 
Verbindung  mit  demselben  nachzuweisen.  Wichtig  ist  aber,  dass 
ihr  Bau  durchaus  mit  der  Cyste  übereinstimmt,  die  Er d heim 
im  Fall  II  oberhalb  seines  Tumors  den  Boden  des  III. Ventrikels 
bildend  fand.  Sie  lag  also  hier  genau  am  andern  Ende  des 
Tumors  und  hatte  bei  sonst  ähnlichem  Geschwulstbau  mikroskopisch 
dieselben  Verhältnisse.  Erdheim  schildert  an  der  Cyste  seines 
Falles  auch  ein  stark  abgeplattetes  höchstens  dreischichtiges 
Pflasterepithel,  das  einem  dünnen  Bindegewebslager  aufsitzt,  aut 
welches  eine  schmale  Lage  gliosnervosen  Gewebes  folgt.  Die 
beigegebene  Abbildung  entspricht  unserem  mikroskopischen  Befund. 
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Dieser  Vergleich  ist  deshalb  wichtig,  weil  wir  daraus 
schliesseh  können,  dass  es  sich  aack  bei  uns  am  eine  Cyste 
handelt,  die  aus  solchen  Pflasterepitheiresten  -entstanden  ist,  wie 
die  übrige  Geschwulst.  Bei  dem  Fundort  der  Cyste  ist  dies 
«twas  ungewöhnlich.  Die  Cyste  fand  sich  nämlich  im  .Hinter- 
lappen resp.  an  der  Grenze  zwischen  Vorder-  und  Hinterlappen. 
Diese  Stelle  ist  gewöhnlich  der  Sitz  der  sogenannten  Bathkeschen 
Cysten^  d.h.  Resten  des  Hypophysenbläschens,  nicht  des  Hypophysen- 
ganges. Das  Epithel  des  ersteren  bildet  aber  (n.. Er d beim)  kein 
rflasterepithel,  es  trägt  häufig  Flimmern,  und  die  Cysten  sind 
mit  Kolloid  gefüllt.  Eine  derartige  Cyste  kann  deshalb  ebenso- 
wenig wie  jene  nach  Erdheim  aus  Speicheldrüschen  entstandenen 
in  Betracht  kommen  in  unserem  Fall.  Unsere  Cyste  müssten 
wir  nach  Erdheims  Darlegung  ansehen  als  aus  Hypophysengang- 
resten  entstanden.  Wie  wir  zur  Genese  der  Geschwülste  aus 
solchen  Resten  stehen,  haben  wir  oben  auseinandergesetzt.  Wir 
fanden  jedenfalls  an  dem  uns  zur  Verfügung  stehenden  Teil  des 
Infundibulums  und  der  Hypophyse  keinerlei  sonstige  Platten- 
«pithelreste.  Wir  müssen  annehmen,  dass  die  Plattenepithelreste, 
aus  denen  diese  Cyste  stammte,  auch  in  Wucherung  gerieten 
durch  dasselbe  Agens,  das  die  Geschwulst  hervorbrachte,  ohne 
dass  aber  beide  in  Verbindung  miteinander  standen.  Die 
Geschwulst  entwickelte  sich  im  Infundibulum.  An  welcher 
Stelle  desselben  der  Ausgangspunkt  lag,  ob  der  sogenannte  Fort- 
satz, wie  Er d heim  bei  einem  Teil  seiner  Geschwülste  annimmt, 
in  Betracht  kommt,  lässt  sich  bei  der  jetzigen  Ausdehnung  der 
Geschwulst  nicht  mehr  entscheiden. 

Auf  die  Ursache  des  Wachstums  der  Geschwulst  überhaupt 
aus  den  vermuteten  Plattenepithelkeimen  kommen  wir  im  Zusammen- 
hang mit  den  übrigen  körperlichen  Erscheinungen  zurück,  die 
gleichzeitig  auftraten. 

Besprechung  der  klinischen  Symptome. 

1.  Erscheinungen  von  Seiten  der  Augen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  der  Sehstörung  und  ihren 
Ursachen  in  unserem  Falle  zu.  Hierbei  ziehen  wir  zum  Ver- 
gleich nicht  nur  die  Infundibulumtumoren  heran,  sondern  wir 
können  auch,  wie  dies  Rath  u.  A.  betonten,  die  Geschwülste  der 
Hypophysisgegend  im  allgemeinen  berücksichtigen.  Denn  bei 
«iner  gewissen  Grösse  derselben  ist  die  Schädigung  der  Seh- 
bahnen, wie  wir  nachher  noch  ausführen  werden,  die  gleiche,  ob 
der  Tumor  nun  vom  Infundibulum,  oder  der  Hypophyse  aus- 
gegangen ist.  Dem  Verhalten  der  Sehschärfe  (Schwankungen),  der 
Art  des  Gesichtsfeldes  ist  bekanntlich  eine  besondere  Wichtigkeit 
in  der  Diagnose  zugeschrieben  worden.  Die  Literaturdurchsicht 
wie  unser  Fall  bestätigen  nicht  alle  allgemein  gültigen  Lehrsätze. 

Zunächst'  ist  festzustellen,  dass  wie  bei  unserem  Patienten 
auch  sonst  die  Sehstörung  fast  in  allen  Fällen  sehr  hochgradig 
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war  und  häafig  in  eini-  oder  doppelseitiger  Erblindung  endigte 
(Rath,  Oppenheim  etc.)  Die  Abnahme  der  Sehkraft  ging 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allmählich  vor  sich.  Sie  kann  sich 
auf  eine  Zeit  Ton  12  Jahren  erstrecken.  Gewöhnlich  ist  ein 
Ange  stärker  betroffen  und  erblindet  früher,  wie  auch  bei  unserem 
Patienten.  Einseitige  Erblindung  wurde  häufig  konstatiert,  in 
33  pGt.  der  von  mir  berücksichtigten  Literatur  (Yamaguchi, 
Bruns,  Uhthoff,  Hosch,  Leber,  Grünwald,  Stirling, 
Schnitze).  Beide  Augen  waren  wie  bei  unserm  Patienten 
erblindet,  in  16  pCt.  der  Fälle  (Stirling,  Serebrennikowa, 
Burr  und  Riesmann,  Eönigshofer  und  Weil,  Stevens  und 
Erdheim.  —  Fall  FV  — ).  Diese  traurige  Folge  der  Geschwulst 
kann  sehr  früh  (Leber,  Josephsohn)  eintreten,  in  dem  Fall 
von  Henneberg  stellte  sie  sich  13  Jahre  vor  dem  Tode  ein. 
Unter  Berücksichtigung  dieser  Angaben  ist  sie  bei  unserem 
Patienten,  der  auch  voraussichtlich  ohne  Operation  seinen  Leiden 
bald  erlegen  wäre,  ziemlich  spät  eingetreten.  Nicht  immer  aber 
ist,  wie  auch  unser  Fall  lehrt,  der  Verlauf  der  Sehstörung  so 
langsam.  Innerhalb  von  drei  Wochen  sank  bei  ihm  das  Seh- 
vermögen rechts  auf  Finger  in  2  Meter,  links  auf  ^/g.  In  dem 
Falle  Bergers  war  die  schnelle  Abnahme  und  die  auffällige 
Besserung,  vor  einer  endgültigen  Herabsetzung,  also  der 
Wechsel  in  der  Sehstörung  bemerkenswert.  In  diesem  Fall, 
der  unserem  in  seinen  klinischen  und  anatomischen  Einzelheiten 
so  ähnlich  ist,,  trat  innerhalb  von  sechs  Monaten  Amaurose  des 
rechten  und  hochgradige  Amblyopie  (Finger  in  l^/^  Meter)  des 
linken  Auges  ein;  nach  vier  Wochen  wurde  rechts  wieder  Licht 
empfunden,  nach  vier  Monaten  bestand  S  r  =  ^/lo,  1  =  ^/7,6* 
Erdheim  führt  dies  merkwürdige  Verhalten  vielleicht  mit  Recht 
auf  die  Entleerung  einer  grossen  Gyste  zurück,  die  bei  der  Sektion 
ohne  Inhalt  befunden  wurde.  Beim  Platzen  der  Gyste  trat 
Druckentlastung  ein.  Auch  in  unserem  Falle  lag  der  Geschwulst 
eine  grosse  Gyste  auf,  und  es  wurde  ebenfalls  eine  bedeutende 
Schwankung  im  Sehvermögen  notiert.  Es  wäre  möglich,  dass 
solche  Schwankungen  auf  die  Entleerung  von  derartigen 
Gysten  zurückzuführen  sind.  Berger  meint  nun,  dass  solche 
Art  der  Sehstörung,  die  rasche  Aufeinanderfolge  von  Amaurose 
und  Sehen,  die  Aenderungen  des  Gesichtsfeldes  mit  zur  Diagnostik 
der  Hypophysengeschwülste  verwendet  werden  könnte.  Nach 
Durchsicht  der  Hypophysengeschwulstliteratur  scheint  dies  doch 
nicht  aUgemein  zuzutreffen.  Schwankungen  kommen  ja  vor,  wie 
auch  Stern  borg  hervorhebt.  Rath  fand  dreimal  vorübergehende 
Erblindung,  dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  derartige 
Erscheinungen  überhaupt  bei  Himgeschwülsten  nicht  zu  selten 
sind.  Die  Ursachen  sind  dabei  noch  nicht  klar  zu  übersehen 
(diese  Frage  hängt  mit  der  Entstehung  der  Stauungspapille 
zusammen).  Gewiss  spielen  auch  Blutungen  dabei  eine  Rolle. 
In  unserem  Tumor  fanden  sich  keine  Spuren  einer  solchen.  Dass 
sie    aber  vorkommen,    beweist  Baileys  Fall.     In  demselben  trat 
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infolge  einer  Blutung  in  den  Hypophysistamor  plötzliche  Erblindung 
ein.  Unser  pathologisch-anatomischer  Nachweis  der  veränderten 
Oefässwände  in  unserem  Tumor  würde  das  Auftreten  von  Blutungen 
und  Oedem  und  damit  Schwankungen  der  klinischen  Erscheinungen 
wohl  erklären.  Die  Art  des  Tumors  muss  selbstverständlich  auch 
dabei  eine  Rolle  spielen.  So  führten  schnellwachsende  Sarkome 
auch  schleunige  Erblindung  herbei  (Bassoe,  Yamaguchi),  beim 
letzteren  Fall  innerhalb  sechs  Wochen  einseitige,  beim  ersteren 
doppelseitige.  Dass  aber  die  plötzliche  Erblindung  auch  ohne 
die  früher  erwähnten  Ursachen  bei  langsam  wachsenden  Tumoren 
auftreten  können,  zeigte  eine  Beobachtung  Woollcombes,  in 
der  ein  Mädchen  innerhalb  von  drei  Wochen  völlig  erblindete. 
Die  Sektion  wies  aber  ein  Psammom  nach.  Hier  spielen  gewiss 
mechanische  Lageveränderungen  gerade  der  Hypophysisgegend- 
tumoren  mit,  auf  die  wir  noch  zu  sprechen  kommen. 

Die  Gesichtsfeldstörungen  bei  Hypopbysistumoren 
sind,  wie  es  natürlich  war,  stets  als  besonders  diagnostisch  wichtig 
angesehen  worden.  In  unserem  Falle  war  nun  eine  typische 
Hemianopsie  trotz  der  Lage  des  Tumors  im  hinteren  Chiasma- 
winkel  nicht  nachzuweisen.  Es  scheint  ein  solch  atypisches 
Verhalten  aber  doch  nicht  so  selten  zu  sein.  Cnter  22 
zur  Sektion  gekommenen  Fällen,  wo  auf  Hemianopsie  untersucht 
war,  war  in  23  pGt.  bitemporale  Hemianopsie  konstatiert  worden, 
in  ebenfalls  23  pCt.  einseitige  temporale,  in  9  pCt.  homonyme, 
in  22  pCt.  konzentrische  Einschränkung,  in  4  pCt.  ein  unregel- 
mässig eingeschränktes  Gesichtsfeld,  in  9  pGt.  war  noch  ein 
Sektor  vorhanden,  in  13  pCt.  bestand  ein  zentrales  Skotom. 
Also  das  ist  ein  ausserordentlich  wechselnder  Befund.  Zählt  man 
allerdings  die  nur  klinisch  beobachteten  Fälle  hinzu,  so  verschiebt 
sich  der  Prozentsatz  wesentlich  zugunsten  der  bitemporalen 
Hemianopsie.  Aus  dem  Sektionsmaterial  geht  jedenfalls,  wie 
auch  aus  unserem  Fall  hervor,  dass  die  bitemporale  Hemianopsie 
durchaus  nicht,  wie  vielfach  angenommen  ist,  diagnostisch  für 
Hypophysengeschwülste  eine  Conditio  sine  qua  non  ist.  Ihr 
Vorhandensein  ist  für  die  Lokalisation  natürlich  sehr  wertvoll, 
aber  sie  fehlt  eben  meist. 

Auch  Oppenheim  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  häufiger 
einfache  Amblyopie  und  Amaurose  sei.  Die  späteren  Ausführungen 
über  die  Ursachen  der  Sehstörnngen  werden  dies  verständlich 
erscheinen  lassen.  Gewiss  werden  Gesichtsfeldstörungen  oft 
übersehen,  wie  Uhthoff  hervorhebt,  oder  die  Patienten  kommen 
zu  spät  zur  Untersuchung,  denn  völlige  (ein-  oder  doppelseitige) 
Erblindung  schliesst  sich  an  vorher  nachgewiesene  bitemporale 
Hemianopsie  nicht  selten  an  (Schnitze,  Stevens,  GötzUErd- 
heim,  Potoppidan).  In  anderen  Fällen  wechselt  die  Gesichts- 
feldstörung tortwährend.  Es  kann  zuerst  ein  zentrales  Skotom 
bestehen  und  erst  später  die  Hemianopsie  auftreten 
(Potoppidan),  oder  nach  anfanglicher  Hemianopsie  wird 
das    Gesichtsfeld    später  hochgradig  eingeschränkt  (Strümpell). 


der  Hjpophysengegeod  (des  Infundibalums).  429 

Temporale  Hemianopsie  mit  gleichzeitiger  Einschränkung 
ist  häufig  (Rath,  Stern berg).  In  unserem  Falle  fand  ich 
nur  eine  Einschränkung  auf  der  einen  Seite  ffir  Weiss, 
auf  der  anderen  fQr  Farben,  niemals  eine  irgendwie  deutliche 
Hemianopsie,  auch  nicht  bei  der  PrQfung  auf  Farben,  die,  wie 
Uhthoff  hervorhebt,  manchmal  allein  Resultate  ergibt.  Dagegen 
war  bei  unserem  Patienten  auffallend  das  zentrale  Skotom 
rechts  für  Farben.  Ein  zentrales  Skotom  ist,  wie  oben  erwähnt, 
in  13  pCt.  der  Fälle  Ton  Hypophysistnmoren  bemerkt  (Pon- 
toppidan,  Nettleship,  Josephsohn  etc.).  Dies  Skotom  kann, 
wenn  andere  Erscheinungen  fehlen  oder  übersehen  werden,  wieder 
leicht  zu  diagnostischen  Irrtümern  fahren.  Auch  in  Potoppidans 
Fall  hatte  dasselbe  zuerst  zu  der  Diagnose  Neuritis  retrobulbaris 
Terleitet,  und  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  grosses  Sarkom  hinter 
dem  Chiasma,  das  die  optischen  Bahnen  plattgedrückt  hatte; 
weshalb  hier  gerade  ein  zentrales  Skotom  auftrat,  ist  ebensowenig 
zu  erklären,  wie  in  unserem  Falle,  wo  auch  anscheinend  fast 
gleichmässig  beide  Traktus  geschädigt  waren.  Möglicherweise 
wird  bei  starker  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bei  Hypophysis- 
gegendtumoren  ein  zentrales  Skotom  auch  übersehen,  und  es  sind 
vielleicht  häufiger  gerade   die  Maculopapillarenfasern   geschädigt. 

Alles  in  allem  bestätigt  auch  unser  Fall  uns,  dass  Gesichts- 
feldstörungen bei  solchen  Tumoren  häufig  sind,  aber  dass  aus 
ihrer  Form  nicht  immer  viel  auf  die  feinere  Lokalisation  ge- 
schlossen werden  kann.  Das  völlige  Fehlen  einer  Sehstörung 
ist  aber  stets  selten  und  wohl  nur  einmal  von  Schön born  (ob 
auf  Farben  untersucht  wurde,  wird  nicht  gesagt)  konstatiert 
worden.  Dabei  wies  die  Sektion  in  diesem  Falle  einen  walnuss- 
grossen  Tumor  der  Hypophyse  auf,  welcher  den  Eeilbeinkörper 
fast  zum  Schwund  gebracht  hatte.  Der  Autor  erklärt  auch  das 
völlige  Fehlen  der  Sehstörung  durch  dies  vorwiegende  Wachstum 
nach  unten.  Wir  kommen  auf  dieses  Verhältnis  zwischen  Seh- 
störang  und  Sektionsbefund  noch  zurück. 

Die  Erscheinungen  am  Augenhintergrunde  waren 
bei  unserem  Patienten  höchst  auffallend.  Während  zur  ersten 
Beobachtungszeit  Neuritis  optica  mit  beginnender  Atrophie  be- 
obachtet wurde,  trat  allmählich  völlige  Atrophie  mit  kaum  sichtbaren 
Gefässen  ein.  Ein  Jahr  später  zeigte  die  atrophische  Papille 
dann  wieder  das  Bild  stärkster  Stauung,  sie  war  stark  prominent 
und  die  Yenen  mächtig  erweitert  und  geschlängelt.  Die  Sektion 
bestätigte  dann  den  ophthalmoskopischen  Befund  einer  atrophischen 
Stauungspapille.  Nirgends  ist  bei  Hypophysisgegendtumoren  bis 
jetzt  ein  derartiger  Wandel  des  Augenhintergrundbildes  beobachtet 
worden.  Nur  Williams  beschreibt  etwas  Aehnliches.  Dieser 
Autor  sah  an  einem  atrophischen  Nerv  eine  Stauungspapille  unter 
dem  Bilde  einer  Retinitis  albuminurica  auftreten. 

Hippel  beschreibt  nur,  dass  in  seinem  Falle  die  atrophische 
Papille  auch  prominent  war,  ohne  dass  er  solchen  Wechsel  wie 
in  unserem    Falle    beobachtete.     Von    Gefasseinscheidungen,    wie 
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in  letzterem,  berichtet  auch  Berger.  Letzterer  Autor  beschäftigt 
sich  i^ieder  mit  der  Frage,  ob  Stauungspapille  bei  Hypophysis- 
tumoren  selten  vorkomme.  Er  kommt  auf  Grund  einer  sehr 
knappen  Statistik  zu  dem  Schluss,  dass  ein  recht  erheblicher 
Prozentsatz  nicht,  wie  meist  angenommen,  mit  Atrophie,  sondern 
mit  Stauungspapille  verbunden  sei. 

Wenn  man  auch,  wieRath  selbst  hervorhebt,  gegen  dessen 
älteste  Statistik  einwenden  kann,  dass  damals  die  Ophthalmoskopie 
noch  zu  wenig  geübt  wurde,  so  ist  doch  das  Resultat  derselben 
allenthalben  später  bestätigt  worden.  Wie  Rath  fanden  nämlich 
auch  andere  (Denti,  Sternberg,  Oppenheim,  Schmidt- 
Rimpler),  dass  Stauungspapille  bei  Hypophysistumoren  seltener 
wie  bei  anderen  Tumoren,  und  dass  öfters  einfache  Atrophie  be- 
obachtet wurde.  Nach  meiner  Zusammenstellung  von  40  neueren 
Fällen  (mit  Sektion)  ist  das  Terhältnis  folgendermassen:  Es 
fanden  sich  unter  40  Fällen  20  mal  einfache  beiderseitige  Atrophie, 
einmal  einseitige,  also  in  rund  50  pCt.  der  Falle  Atrophie,  in 
15pCt.  doppelseitige  Stauungspapille  (Benda,  Mack,  Hirchl[?]^ 
Koppen,  rontoppidan,  Selke),  in  ebenfalls  15  pCt.  Neuritis 
und  nachfolgende  Atrophie  (Hippel,  Williams[?],  Lawrence^ 
Berger,  Götzl  und  Erdheim).  Ein  völlig  normaler  Befund 
wurde  in  lOpCt.  erhoben  (Yamaguchi,  Uhthoff,  Serebrenni- 
kowa,  Schönborn).  Unser  Fall  von  Stauungspapille  dürfte 
somit  zu  den  bei  Hypophysistumoren  selteneren  Befunden  zu 
rechnen  sein,  denn  aus  meiner  Statistik  geht  hervor,  dass  einfache 
Atrophie  bei  weitem  häufiger  beobachtet  wird.  Die  Ansicht 
Bergers  ist  somit  nicht  bestätigt. 

Worauf  das  späte  Auftreten  der  Stauungspapille  in  unserem 
Falle  beruhte,  konnte  leider  auch  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung,  von  der  unten  berichtet  wird,  nicht  feststellen.  Es 
führt  uns  dies  zu  der  Frage  der  Ursache  der  Sehstörung  über- 
haupt bei  Hypophysisgegendtumoren.  Diese  ist,  wie  wir  sehen 
werden,  sehr  verwickelt.  Sehen  wir  von  der  Stauungspapille 
ganz  ab,  die  sich  ja  auch  bei  unserem  Patienten  erst  spät  zeigte. 
Fassen  wir  nur  die  Schädigungen  der  Sehbahnen  an  der  Basis 
ins  Auge.  Die  Sektion  zeigte  in  unserem,  wie  in  den  meisten 
derartigen  Fällen,  dass  die  Geschwulst  sich  zwischen  den  Tractus 
optici  gegen  das  Chiasma  gedrängt  hatte.  Dabei  hat  das  letztere 
eine  Drehung  um  die  frontale  Achse  erlitten,  so  dass  die  hintere 
Kante  nach  oben  geschoben  ist,  die  untere  Fläche  liegt  dabei 
schräg  von  hinten  oben  nach  vom  unten  dem  Tumor  fest  an. 
Zwischen  diesem  einerseits  und  dem  Knochen  des  Keilbeines 
und  dem  Frontallappen  andererseits  ist  das  Chiasma  weit  nach 
voi*n  geschoben  una  fest  eingequetscht.  Dieser  direkte  Druck 
des  Tumors  wird  von  fast  allen  Autoren  als  das  wesentliche 
Moment  zum  Zusammenkommen  der  Sehstörung  angesehen.  Wir 
werden  sehen,  wie  weit  diese  Meinung  richtig  ist.  Zunächst  steht 
fest,  dass  bei  infundibularem  Sitze  der  Geschwulst  dies  Wachstum 
hinter  dem  Chiasma  am  natürlichsten  und  häufigsten  ist;  aber 
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auch  beim  Sitz  der  Geschwalst  in  der  Sella,  bei  Tamoren,  die 
von  der  Hypophyse  ausgehen,  kommt  es  meist  zur  Ausdehnung 
des  Tumors  hmter  und  unter  dem  Chiasma.  Unter  39  Fällen 
der  Literatur  habe  ich  nur  4  mal  ein  Wachstum  vor  dem  Chiasma 
finden  können.  An  dieser  Statistik  können  auch  die  interessanten 
normal  anatomischen  Befunde  Zanders  nichts  ändern.  Zander 
fand  nämlich,  dass  die  Hypophysis  normalerweise  meist  vor  und 
unter  dem  Chiasma  liege.     Ich  komme  darauf  gleich  zurück. 

Die  drei  Fälle  von  Wuchern  yor  dem  Chiasma  waren  die 
Yon  Sachs,  Uhthoff  und  Erdheim.  lY.  Fall.  Bei  Sachs 
hatte  sich  ein  Hypophysistumor  nach  oben  zwischen  die  Seh- 
nenren  eingeschoben  und  das  Chiasma  nach  links  und  etwas  nach 
rechts  yerdrängl  Bei  Erdheims  Beobachtung  wuchs  der 
Tumor  Tor  und  hinter  dem  Chiasma,  doch  war  der 
hinter  dem  Chiasma  sich  entwickelnde  Teil  kleiner,  und 
ersterer  war  nach  hinten  geschoben.  Uhthoff  berichtet  von 
einem  Sarkom  der  Basis,  das  die  Dura  vorwölbte  und  vor  dem 
Chiasma  in  die  vordere  Schädelgrube  wucherte.  Stirling  sah 
ein  hühnereigrosses  Endotheliom,  das  am  vorderen  Chiasmawinkel 
sich  entwickelte.  Dieser  Fall  gehört  sonst  gar  nicht  eigentlich 
mehr  zu  den  Hypophysengegendtumoren.  Es  bleibt  die  Tatsache 
bestehen,  dass  Hypophysis«  und  Infundibulum-Tumoren 
fast  stets  hinter  dem  Chiasma  sich  entwickeln.  Dies 
Wachstum  erfolgt  wahrscheinlich  in  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes  (Hippel),  die  Tumoren  benutzen  den  Stiel  des 
Infundibulums  als  Leitseil  (Erdheim).  Bei  Hypophysistumoren 
setzt  gewiss,  wie  Uhthoff  meint,  das  straff  gespannte  Diaphragma 
sellae  dem  Wachstum  nach  vom  ein  Hindernis  entgegen.  Ich 
möchte  glauben,  dass  auch  das  Tuberculum  sellae  eine  etwaige 
Geschwulst  nicht  leicht  nach  vorn  würde  wuchern  lassen.  Es 
kommt  also  nach  den  häufigsten  Sektionsergebnissen  eine  Schädigung 
des  Chiasma  von  unten  und  hinten  in  Betracht,  sowohl  bei 
Hypophysistumoren  und,  wie  unser  Fall  wieder  lehrt,  auch  bei 
Infundibulumtumoren.  Diese  Schädigung  des  hinteren  Chiasma- 
winkels  würde  die  temporale  Hemianopsie  gerade  bei  Hypophysis- 
tumoren (also  auch  im  weiteren  Sinne)  zwanglos  erklären.  Vielleicht 
stammt  aus  diesem  Sektionsbefund  die  allgemeine  Lehrbuch- 
forderung der  bitemporalen  Hemianopsie  bei  solchen  Geschwülsten. 
Nun  stellten  wir  aber  fest,  dass  eine  reine  bitemporale  oder 
temporale  Hemianopsie  nicht  gerade  häufig  bei  zur  oektion  ge- 
kommenen Fällen  notiert  ist.  In  unserem  Falle,  wo  doch  die 
Geschwulst  im  hinteren  Chiasmawinkel  sich  entwickelte,  war 
trotzdem  niemals  irgend  eine  Form  von  Hemianopsie  bemerkt 
worden.  Die  nervöse  Substanz  kann  schon  eine  ziemliche 
Zerrung  vertragen,  auch  diese  Teile,  Fälle  wie  die  von  Schön - 
born  und  Uhthoff  beweisen  dies.  Hier  war  trotz  makroskopisch 
stärkster  Schädigung  der  Sehbahnen  keine  oder  nur  eine  minimale 
Sehstörung  bemerkt.  Auch  sonst  sehen  wir  bei  Hirntumoren 
oft  Nerven  im  höchsten  Grade  gezerrt,   deren  gestörte  Funktion 
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sich  bald  bemerkbar  gemacht  nätte,  ohne  dass  aber  eine  Störang 
konstatiert  warde.  So  z.B.  Oculomotorius-Zerrung  bei  Schläfen- 
lappen- oder  Pons-Tumoren.  Also  aus  der  makroskopisch  bei 
der  Sektion  sichtbaren  Zerrang  können  wir  niemals  mit  Sicher- 
heit auf  den  Funktionsausfall  zählen.  In  unserem  Fall  traten 
auch  die  eventl.  direkte  Schädigung  des  hinteren  Ghiasmawinkels 
durch  den  Tumor  und  die  Abplattung  der  Optici  durch  den 
Hirndruck  ganz  zurück,  gegen  eine  andere  Läsion.  Diese  war 
bedingt  durch  Abschnürungen  der  Tractus  optici  durch  die 
Arteria  corporis  callosi  (s.  cerebri  anterior).     (S.  Abb.  8.) 

Diese  hatte  augenscheinlich  die  Sehstörung  am  meisten  ver- 
schuldet. Eine  solche  Verletzung  der  Sehbahnen  durch  gespannte 
Oefösse  hat  zuerst  Türk  (1852)  berichtet.  Eine  hühnereigrosse 
Krebsgeschwulst  hatte  das  Chiasma  abgeplattet  und  nach  vorn 
und  oben  verdrängt.  Beide  Anfangsstücke  der  Sehnerven 
waren  nahe  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Chiasma  durch 
die  Art.  cerebri  ant.  so  durchschnitten,  dass  links  nur  die 
leeren  Scheiden,  rechts  noch  das  innere  Drittel  oder  Viertel  der 
Sehnerven  vorlag, 

Türk  erklärt  dies  zweifellos  richtig  dadurch,  dass  die  Seh- 
nerven beim  Emporheben  des  Chiasma  durch  den  Tumor  gegen 
die  schrägüber  sie  verlaufenden  (sie  begrenzenden) Arterien  ge- 
drängt werden.  Leber  wies  darauf  hin,  dass  der  Tumor  die 
Gefasse  anspanne,  da  sie  ja  am  Knochen  fest  anhaften. 

Erst  öachs  (1893)  berichtet  wieder  von  einem  ähnlichen 
Verhalten.  Wie  erwähnt,  wuchs  hier  ein  Tumor  der  Hypophyse 
vor  dem  Chiasma  empor.  Die  Sehnerven  waren  seitlich  verdrängt, 
so  dass  die  N.  optici  in  den  Abgangswinkel  der  Arteriae 
corp.  callosi  aus  der  Carotis  zu  liegen  kamen  und  hier  von 
oben  her  eine  tiefe  Schnürfurche  trugen.  Die  Sehnerven  waren 
bis  auf  spärliche  Fasern  abgequetscht.  Sachs  schliesst  sich  der 
Erklärung  Türks  an.  Er  glaubt  aber,  dass  ein  wesentliches 
Moment  für  das  Zustandekommen  der  Durchschnürung  in  dem 
Umstände  liege,  dass  die  Sehnerven  in  den  oben  erwähnten  Winkel 
zwischen  Karotis  und  Arteriae  corporis  callosi  gedrängt  wurden 
und  sonst  nicht  weiter  ausweichen  konnten.  Er  glaubt,  dass  dies 
Moment  bei  vielen  Hypophysistumoren  nicht  eintraf,  und  auf 
diese  Weise  erklärt  auch  Sachs  das  Fehlen  der  Durchschnürung 
in  den  Sektionsprotokollen  bei  Hypophysistumoren.  Wir  werden 
später  zeigen,  dass  diese  Annahme  höchst  wahrscheinlich  irrig 
ist.  Jedenfalls  kann  man  Erdheim  nur  recht  geben,  welcher 
glaubt,  dass  die  Erklärung  Türks  auch  für  den  Fall  von  Sachs 
vollkommen  ausreiche.  Unser  Fall  bezeugt  dies  ebenfalls,  denn 
die  Abschnürung  erfolgte  nicht  in  dem  Winkel. 

Berger  und  Erdheim  haben  neuerdings  wieder  diese  Ab- 
schnürungen erwähnt  bei  ihren  Fällen.  Sonst  habe  ich,  ausser 
den  obigen,  in  der  Literatur  unter  den  hierhingehörenden  Fällen 
nur  einmal  etwas  derartiges  noch  gefunden.  Bei  der  Beobachtung 
Uhthoffs  wird  im  Protokoll  vermerkt:    „der    rechte    Tractus 
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opticus  unmittelbar  ¥or  dem  Ghiasma  eingeschnürt''. 
Der  Autor  selbst  erwähnt  aber  in  seiner  epikritischen  Besprechung 
diesen  Befund  gar  nicht.  Wie  diese  Einschnürung  zustande  kam, 
steht  auch  nicht  im  Protokoll.  Es  ist  aber  aus  den  anderen 
Fällen  zu  schliessen,  dass  diese  Einschnürung  ebenfalls  durch 
Ge^se  bewirkt  wurde. 

Berger  resp.  Erdheim,  welcher  auch  alte  Präparate  darauf 
hin  untersuchte,  fand  in  einer  Reihe  von  Fällen  diese  Durch- 
schnürung.  Wir  geben  die  Protokolle  wegen  der  Wichtigkeit 
möglichst  ausführlich. 

Fall  I  der  HypophjseDgaDg^eschwülste. 

Tamor  des  lofandibnlams  im  ganzen  von  dein  gedehnten  Circalas 
arteriosas  amgriffen.  Die  Tractas  optici  sind  über  die  vordere  Peripherie 
des  Tamors  gespannt;  im  rechten  Tractas  opticus  hat  die  Carotis 
interna  eine  seichte  Furche  erzeugt. 

Fall  II.  Ebenfalls  eine  Geschwulst  im  Bereich  des  Circulus  arteriosus 
hinter  dem  Chiasma.  Die  Tractas  optici  sind  ausgezogen,  platt  und  über 
die  vordere  Peripherie  des  Tumors  gespannt.  Der  linke  Tractas  opticaa 
wird  von  der  Tumormasse  überwachsen.  Der  Circulus  arteriosas  gr&bt 
dort,  wo  er  dem  Tumor  aufliegt,  seichte  Furchen  in  ihn  ein. 

Fall  IV.  Tumor,  der  vom  Vorderlappen  der  Hjpophvse  ausging  und 
mit  seinem  grössten  Teil  geradeaas  gegen  das  Chiasma  und  vor  demselben 

gewachsen  war,  nur  ein  verh&ltnism&ssig  kleiner  Lappen  rankt  sich  l&ngs  des 
[ypophjsenstieles  gegen  das  Tuber  cinereum  hinauf.  Das  Chiasma  ist  dem- 
entsprechend eher  nach  hinten  verdr&ngt,  und  nur  ein  kleiner  Teil  der 
Geschwulst  liegt  innerhalb  des  Circulus  arteriosus.  Die  Nervi  optici, 
namentlich  der  rechte,  erleiden  von  den  sie  umschlingenden 
Karotiden  eine  seichte  Einschnürang. 

Fall  V.  Tumor  der  Hypophyse  ragt  über  das  Chiasma  hinaus.  Die 
Nervi  optici  sind  stark  ge  d  eh  n  t,  an  ihrer  Ausgangsstelle  vom 
Chiasma  fast  vollständig  defekt.  Dies  ist  dadurch  bedingt,  dass  der 
Nerv  zwischen  Circulus  arteriosas  (welche  Arterie  wird  nicht  mit- 
geteilt) und  Tumorwand  eingeklemmt  wird. 

Fall  VL  Innerhalb  des  Circulus  arteriosus  eine  grossere  Cyste  au 
Stelle  des  Infundibulums.  Sie  wölbt  sich  nach  unten  vor  und  wuchs  unter 
dem  Chiasma  nach  vorn.  Dieses,  wie  die  Sehnerven  sind  plattgedrückt. 
Dort,  wo  die  letzteren  das  Chiasma  verlassen,  sind  sie  durch  eine  in 
sie  tief  eingepresste  Farche  wie  abgequetscht.  Im  Bereiche  dieser 
Furche  ist  keine  Nervensubstanz  in  dem  Sehnerv  enthalten. 

Ob  in  dem  Fall  VII  dasselbe  vorlag,  kann  nicht  entschieden  werden. 
Von  demselben  wird  aber  gesagt,  dass  er  so  sehr  in  allen  wesentlichen 
Punkten  dem  Fall  VI  gleiche,  dass  es  überflüssig  wäre,  eine  genauere  Be- 
schreibung zu  geben.  Also  werden  auch  wohl  hier  die  Sehnerven  abgeschnürt 
gewesen  sein. 

Diesen  Fällen  Erdheims  schliesst  sich  nnsere  Beobachtung  durchaus 
an.  V^ie  in  diesen  hatte  sich  die  Infundibulumgeschwalst  innerhalb  des 
Circulus  arteriosus  entwickelt,  der  dadurch  ausgedehnt  war.  Das  Chiasma 
war  nach  vorn  gedrängt.  Der  rechte  Traetus  opticus  ist  etwa  i  cm  vor 
seinem  Üebergang  in  das  Chiasma  quer  durchschnürt.  An  der  Stelle,  wo  von 
der  Carotis  die  Arteria  fossae  Syivii  abgeht  und  nach  vorn  die  Art.  cerebri 
ant.  trifft,  hat  sich  letztere  tief  in  den  Traetus  eingepresst.  Der  linke  Traetus 
ist  durch  die  Carotis  fast  ganz  durchgeschnürt.  Die  Art.  cerebri  ant.  sind 
stark  gedehnt  und  verlängert. 

Aus  der  Zusammenstellung  dieser  Fälle  geht  zunächst  hervor, 
dass  die  Meinung  von  Sachs,  eine  solche  Quetschung  der 
optischen  Bahnen  durch  Gefässe  sei  äusserst  selten,  einigen 
Zweifeln  begegnen  muss.     Es  fragt  sieh  doch  sehr,  ob  nicht  eine 
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solche  Schädigung  häufig  übersehen  wurde  bei  der  Sektion. 
Ob  nicht  häufig  ein  Nervenschwund  einfach  auf  Rechnung  des 
direkt  von  dem  Tumor  ausgeübten  Druckes  gesetzt  wurde, 
während  Gefässdurchschnürung  mitwirkte. 

Es  ist  doch  auffällig,  dass  der  erste  Autor,  welcher  genau 
daraufhin  untersuchte,  nämlich  Erdheim,  unter  7  Fällen  dreimal 
eine  leichtere  Einschnürung  und  dreimal  eine  völlige  Zerquetschung 
der  Nerven  durch  Gefasse  fand.  Der  Autor  selbst  erwähnt  in 
seiner  Besprechung  merkwürdigerweise  nur  den  Fall  VI.  Also 
in  der  Mehrzahl  lag  eine  Schädigung  vor  bei  sorgfaltiger  Prüfung. 

Bei  Hirngeschwülsten  ist  eben  solche  Zerrung  und  Quetschung 
durch  gezerrte  Gefösse  überhaupt  noch  wenig  beobachtet. 
Oppenheim  weist  bei  diesem  Thema  in  seiner  Monographie 
nur  auf  die  Ausführungen  Wernickes  hin,  der  Türks  Fall  an- 
führte und  eine  Beobachtung  Lebers  über  doppelseitige  Ab- 
schnürung der  Abducentes.  Ich  konnte  einmal  eine  Querschnürung 
des  Olfactorius  bei  Schläfenlappentumor  demonstrieren.  (Ver- 
sammlung südwestd.  Neurologen  und  Irrenärzte  Baden-Baden 
1902.)  Derartige  Abschnürungen  sind  wahrscheinlich  häufiger^ 
als  angenommen  wird.  (Auch  der  rechte  Oculomotorius  war  in 
unserem  Falle  durch  die  Art.  prof.  cer.  breitgedruckt.)  Jeden- 
falls ist  dies  gerade  für  die  Hypophysistumoren  wahrscheinlich^ 
die  genau  so  wie  unser  Fall  innerhalb  des  Girculus  arteriosua 
wachsen.  Diese  Einschnürung  muss  zweifellos  häufig  dabei  ent- 
stehen. Die  anatomische  Lagerung  bringt  dies  mit  sich.  Ein 
Blick  auf  eine  normale  Gehirnbasis  mit  den  Gefässen  zeigt  die» 
deutlich.  Wird  das  Ghiasma  von  einer  Geschwulst  nach  oben,, 
seitlich  oder  nach  vorn  gedrängt,  so  müssen  die  Arteriae  cerebri 
ant.  mit  ihrem  Yerbindungsast  angespannt  werden.  Denn  sie- 
verlaufen über  den  Sehnerven  und  sind  im  festen  Zusammenhang 
mit  der  Carotis,  welche  wiederum  fest  am  knöchernen  Schädel 
haftet. 

Die  Ereuzungsstelle  der  Sehnerven  und  der  Arteriae  cerebr» 
ant.  ist  kurz  nach  dem  Abgang  der  letzteren  aus  der  Carotis.  Die 
Sehnerven  werden  gewiss  deshalb  häufig  bei  Druck  eines  Tumor» 
in  diesen  Abgangswinkel  ausweichen,  wie  z.  B.  im  Falle  Sach& 
und  zum  Teil  in  unserm  Fall.  Dass  dies  aber  nicht  zur  Durch- 
schnürung  nötig  ist,  beweist  gerade  der  Fall  VI  von  Erdheim 
und  die  Einschnürung  des  einen  Tractus  in  unserm  Fall.  Jeden- 
falls müsste  bei  Sektionen  derartiger  Geschwülste  mehr  auf  diese 
Verhältnisse  geachtet  werden.  Die  Einschnürungsstellen 
liegen  meist,  wie  auch  in  unserm  Fall,  in  der  Tiefe  und 
können  leicht  übersehen  werden.  Wegen  der  erwähnten 
Anheftung  der  Carotis  am  Knochen  findet  ein  Druck  der  Arterien 
auf  die  Sehbahnen  in  schräger  Richtung  statt.  Breitet  sich  die- 
Geschwulst  im  Bereich  des  ganzen  Circulus  arteriosus  aus,  wie 
in  einem  Teil  von  Erdheims  Beobachtungen  und  wie  in  unserer,  so 
findet  auch  ein  zirkulärer  Zug  durch  die  allseitige  Anspannung^ 
des  Gefassringes    statt.     In    diesem    steckte    in  unserm  Fall  der 
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Tumor  wie  ein  konischer  Zapfen  in  einem  Ring.  Es  drückten 
hier  weniger  die  Arterien  auf  die  Nerven,  sondern  die  weichen 
Tractns  optici  wurden  gegen  die  gespannten  Arterien  gepresst. 
Dieser  Modus  wurde  begünstigt  durch  die  Konsistenz  des  Tumors. 
Zwischen  der  harten,  teilweise  yerkalkten  Geschwulst  und  den 
gespannten  Gefassen  musste  die  weiche  Nervensubstanz  durch- 
gequetscht werden.  Also  die  Konsistenz  ist  wichtig  für  das 
Zustandekommen  der  Schädigung,  denn  ist  die  Geschwulst  weich, 
so  graben  sich  die  Sehnerven  auch  wohl  in  diese  ein  (Erdheim), 
sie  können  dann  ganz  umwuchert  werden  (Schönborn).  In 
letzterem  Falle  ist  natürlich  schwer  festzustellen,  wie  weit  die 
Nerven  sich  wirklich  eingegraben  haben  und  wie  weit  sie  aktiv 
nmwuchert  sind.  Jedenfalls  könnten  sich  die  Nerven  mitsamt 
den  Gefassen,  ohne  dass  letztere  erstere  schädigen,  in  die  Ge- 
schwulst versenken. 

Wichtig  ist  nun  klinisch  für  die  Lokaldiagnose,  welche 
Stelle  der  optischen  Bahnen  am  ehesten  dem  Gefäss- 
druck  ausgesetzt  ist.  Vergegenwärtigt  man  sich  die  topo- 
graphischen Verhältnisse,  so  erscheint  es  am  natürlichsten,  dass 
beim  Wachsen  einer  Geschwulst  unter  oder  vor  dem 
Ohiasma  die  Sehnerven  und  zwar  nahe  an  ihrem  Abgange 
AUS  dem  Chiasma  durch  die  Art.  cerebri  anteriores  geschnürt 
werden  können.  Wird  dagegen  das  Chiasma  durch  einen 
Tumor  nach  vorn  geschoben,  so  rücken  die  Sehnerven  aus 
dem  Bereich  der  Arterien,  und  die  Tractus  optic|i  werden  je 
nach  dem  Grade  der  Verschiebung  des  Chiasma  nahe  an  dem- 
selben oder  weiter  cerebralwärts  gequetscht.  Die  letztere  Art 
traf  auf  unsem  Fall  zu.  Hier  war,  wie  auch  in  den  Protokollen 
des  Falles  I  und  II  von  Erdheim,  das  Chiasma  nach  vorn 
geschoben  und  so  die  Tractus  gegen  die  Gefässe  gedrängt.  Dabei 
wird  gewöhnlich  eine  Seite,  wie  auch  in  unserer  Beobachtung, 
«tärker  betroffen.  Denn  das  Chiasma  liegt,  wie  Zanders  Unter- 
suchungen lehren,  selten  genau  in  der  Mitte. 

In  dem  Fall  VI  von  Erdheim  wie  auch  im  Fall  von  Türk 
waren  trotz  teilweisen  Sitzes  des  Tumors  hinter  dem  Chiasma 
die  Sehnerven  betroffen.  Das  rührte  wohl  daher,  dass  durch  den 
grossen  Anteil  des  Tumors  unter  dem  Chiasma  dieses  stark 
emporgehoben  war. 

In  der  Beobachtung  von  Sachs  und  ähnlich  im  Fall  IV 
und  V  von  Erdheim  war  der  ganze  Tumor  oder  der  grösste  Teil 
vor  dem  Chiasma  gewuchert  und  hatte  die  Sehnerven  durchschnurt. 

Wir  lernen  auch  aus  den  hier  bekannt  gegebenen  Fällen,  dass 
es  für  diese  Art  Schädigung  fast  gleichgültig  ist,  ob  die  Ge- 
schwulst  von  der  Hypophyse  (Türk,  Erdheim  IV  und  V, 
Sachs)  ausgeht  oder  von  dem  Infundibulum  (Erdheim 
I,  II,  IV  und  unser  Fall).  Bei  einiger  Grösse  des  Tumors  sind 
die  Durchschnürungen  ganz  ähnlich.  Der  Grad  derselben 
ist  allerdings  verschieden.  Er  hängt  ausser  von  der  Konsistenz 
wohl  auch  von  der  Schnelligkeit  des  Wachstums  und  individuellen 
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EigöDtümlichkeiten,  kurz,  von  Faktoren  ab,  die  wir  noch  nicht 
alle  übersehen  können. 

In  unserm  Fall  wie  bei  Türk,  Sachs  und  Erdheim  waren 
die  Sehfasern  fast  gänzlich  schon  makroskopisch  sichtbar  durch- 
geschnürt. Hier  konnte  kein  Zweifel  über  die  Zerstörung  aufsteigen. 
Es  wäre  aber  erfahrungsgemäss  falsch,  wollte  man  aus  einer 
kleinen  Delle,  die  etwa  ein  Geföss  in  den  Sehnerven  eingegraben 
hat,  schon  unbedingt  auf  eine  Schädigung  der  Funktion  schliessen. 
Die  nervöse  Substanz  besitzt  manchmal  eine  grosse  Anpassungs* 
fahigkeit  gegen  Druck  und  Zerrung.  Mikroskopische  Unter- 
suchungen könnten  hier  in  etwa  entscheiden,  wenngleich  die 
Anzahl  etwa  schon  gänzlich  resorbierter  Fasern  nicht  so  leicht 
festzustellen  ist.  Andrerseits  kann  aber  auch  ein  geringer  Druck 
durch  Störung  der  feineren  Zirkulation  erheblich  schädigen. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  machte  sich  klinisch  eine  solche 
Abschnürung  bemerkbar.  Soweit  ein  oder  beide  Tractus  optici 
resp.  Sehnerven  ganz  zerstört  sind,  ist  die  Funktionsstörung  ja 
leicht  zu  berechnen  nach  dem  bekannten  Faserverlauf.  In  den 
meisten  Fällen  ist  es  aber  nicht  abzuschätzen,  da  ein  allgemeiner 
Himdruck,  Stauungspapille  und  andere  schädigende  Faktoren  für 
die  Sehbahnen  hinzutreten.  Welche  dabei  überwiegen,  wissen 
wir  im  einzelnen  Fall  gewöhnlich  nicht.  So  war  in  unserm  Fall 
von  hinten  das  Chiasma  gedrückt,  auseinandergezerrt,  die  Tractus 
waren  durchschnürt,  die  Papilla  nervi  optici  war  stark  prominent. 
Wegen  dieser  vielen  gleichzeitig  wirkenden  Schädigungen  sind 
wir  auch  in  unserm  Falle  ausser  Stande,  das  zentrale  Skotom 
für  Farben  rechts  aus  dem  Befund  der  Sektion  zu  erklären.  Die 
Quetschung  des  Tractus  kann  jedenfalls  zu  der  Zeit,  wo  da& 
Skotom  beobachtet  wurde,  nicht  die  Ursache  gewesen  sein.  D<3nn 
am  Tractus  ist  ja  das  papillomakuläre  Bündel  noch  nicht  gekreuzt. 
Es  hätte  somit  bei  Tractusschädigungen  auch  das  andere  Auge 
getroffen  werden  müssen.  Eine  klinisch  diagnostische  Wertung 
der  Durchschnürung  ist  bis  jetzt  für  eine  fernere  Lokaldiagnose 
deswegen  auch  nicht  möglich,  weil  bei  den  meisten  der  hierhin 
gehörigen  Fälle  ein  genauerer  Augenbefund  fehlt,  so  gerade  in 
dem  so  besonders  charakteristischen  Fall  von  Sachs. 

Im  Fall  II  von  Erdheim  war  nur  der  linke  Tractus  etwas 
eingeschnürt,  ausserdem  aber  vom  Tumor  umwachsen.  Der  bei 
diesem  Fall  beschriebene  Ausfall  des  Gesichtsfeldes  bis  auf  einen 
Sektor  könnte  hierdurch,  wie  eine  einfache  Ueberlegnng  ergibt, 
nicht  erklärt  werden.  Aus  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen 
geht  nur  hervor,  dass  die  Sehstörung  bei  sicher  festgestellter 
Durchschnürung  verlief  wie  auch  sonst  bei  Tumoren  der  Uypo- 
physengegend,  nämlich  in  Erblindung  endigte.  Also  hierin  lag 
Kein  besonderes  diagnostisches  Merkmal  für  die  stattgefundene 
Durchschnürung.  Man  müsste  denn  annehmen,  dass  eben  auch 
in  deii  anderen  Fällen  von  baldiger  völliger  Erblindung  dieser 
Modus  stattgefunden  hatte,  aber  bei  der  Sektion  nicht  bemerkt 
wurde.    Dies  wäre  nicht  unmöglich.    Denn  wir  fanden,  dass  eine 
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häufige  Schädigung  der  Sehbahn  durch  Gefässe  bei 
Infundibulum-  und  Hypopbysisgeschwülsten  wahrschein- 
lich ist  nach  Lage  der  anatomischen  Verhältnisse,  wie 
oben  genauer  auseinandergesetzt  ist.  Die  Durchschnürung 
kann  zur  Atrophie  führen,  eine  genauere  klinische  Er- 
scheinungsform können  wir  noch  nicht  feststellen. 

Als  ursächliches  Moment  für  die  Sehstörung  wurde  in 
unseren  Fällen  schon  die  Stauungspapille  erwähnt.  Auch  war 
angeführt,  welches  eigentümlich  wechselnde  klinische  Verhalten 
die  Papille  gezeigt  habe.  Es  wurde  deshalb  Sehnerv  samt  Papille 
beiderseits  genauer  untersucht,  und  wir  wollen  den  Befund  samt 
den  sich  daraus  ergebenden  Schlüssen  kurz  wiedergeben. 

Eb  wurde  die  Papille  samt  Sehnerv  bis  zor  Durchschnittsstelle  in  der 
Sch&delgrube  in  einem  Stück  geschnitten  und  ffef&rbt.  van  Gieson- Schnitte 
geben  den  deutlichsten  Aufschluss.     1.  Die  Scheiden  des  Sehnerven. 

Die  Dura  bekleidet  bis  auf  ein  minimales  Stückchen  den  ganzen  Seh- 
nerv und  zeigt  ausser  vereinzelten  vermehrten  Zellkernen,  die  an  ihrer 
arachnoidealen  Seite  sichtbar  werden,  keine  Yer&odernnff.  Ihre  Äussere 
Schicht  geht  in  die  Sklera  über,  ebenso  auch  ein  Teil  der  inneren  Schichten. 
Im  übrigen  setzt  sie  sich  scharf  gegen  die  Sklera  am  papillären  Ende  ab. 
Die  Arachnoidea  ist  an  dem  Längsschnitt  auffallend  dick,  besonders 
an  dem  cerebralen  Ende.  Sie  ist  stets  bedeutend  breiter  als  die  Pia  mater.' 
Mit  der  letzteren  ist  sie  bis  etwa  8  mm  vor  der  Sklera  fest  verwachsen. 
Als  Balken-  und  Netzwerk  existiert  sie  überhaupt  nur  hier  am  bulbären  Ende 
des  Sehnerven.  Mit  der  Dura  scheint  sie  bei  mittlerer  Verffrösserung  be- 
trachtet, auch  fest  verbunden.  Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  aber, 
dass  dies  nur  an  dem  Teil,  der  dem  For.  opticum  entspricht,  der  Fall  ist. 
Längs  des  ganzen  übrigen  Verlaufes  in  der  Orbita  finden  sich  wieder 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  überall  die  feinen,  mit  Endothel  ausgekleideten  • 
Spalten.  Manchmal  sind  sie  allerdings  nur  mit  stärkster  Vergrösserung  er- 
kennbar. Damit  stimmt  Überoin,  dass  sich  die  Arachnoidea  beim  Schneiden 
des  Präparates,  wenn  sie  sich  gelöst  hat,  umgekehrt  wie  am  normalen  Seh* 
nerv  leicht  von  der  Dura  gelöst  hat  und  an  der  Pia  haften  ge- 
blieben ist. 

Die  Arachnoidea  bildet  mit  Ausnahme  des  oben  erwähnten  bulbären 
Endes  meist  ein  zellreiohes  Gewebe,  in  dem  von  einzelnen  Balken  nichts  zu 
sehen  ist.  Sie  besteht  aus  einem  lockeren  Gewebe  mit  zahlreichen  grossen 
Kernen  und  vereinzelten  Rundzellen.  Letztere  sind  fast  nur  am  cerebralen  Ende 
zahlreich  angehäuft.  Dies  trifft  auch  für  die  Pia  mater  zu,  die  im  übrigen 
durch  Zellansammluns  zwischen  den  Bindegewebslamellen  etwas  verdickt 
ist.  Die  Infiltration  ist  in  der  Nähe  des  Bulbus  nicht  mehr  vorhanden. 
Zwischen  Pia  und  Sehnerv  sind  streckenweise  die  Bindeffewebszüge,  die  von 
der  ersteren  zu  den  Septen  des  Nerven  ziehen,  ansgedennt.  Zwischen  den- 
selben und  zwischen  Pia  und  Sehnerv  finden  sich  Räume  mit  mehr  blassem 
feinkörnigem  Inhalt,  der  sich  gar  nicht  mitgefärbt  hat.  Dem  Aussehen  nach 
geronnenes  Exsudat. 

Ein  Sehnervscheidenraum  ist  eigentlich  nur  am  Sehnervenkopf 
als  Querschnitt  der  Ampulle  sichtbar.  Denn  bis  etwa  8  mm  am  äusseren 
und  etwa  8  mm  am  inneren  Abschnitt  des  Sehnerven  vor  der  Lamina 
cribrosa  ist  der  subdurale  Raum  nur  durch  die  erwähnten  feinen  Spalten 
gekennzeichnet.  An  der  äusseren  Seite  wird  die  Arachnoidea  schon  etwas 
früher  lockerer.  Etwa  3  mm  vor  der  Lamina  ziehen  dann  dicke  Dura- 
bindegewebsbalken  von  der  Dura  nach  der  Pia,  und  direkt  hinter  diesen  er- 
weitert sich  der  Scheidenranm  stark  zur  Ampulle.  Auf  dem  gehärteten 
Schnitt  misst  sie  noch  P/s  mm  Weite«  Die  Arachnoidea  zieht  hier  mit  nn- 
regelmässigen  Zügen  durch  den  ampuUären  Raum.  Nach  vom  endigt  die 
Ampulle  auf  dem  Querschnitt  halbkonisch  mit  abgestumpfter  Spitze. 
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Bin  sabarachnoidealer  Scheidenraum  ist  bei  der  engen  Ver> 
wachsnng  zwischen  Arachnoidea  nnd  Pia  gar  nicht  Torhanden,  es  sind  anoh 
bei  stärkster  Vergrösserang  keine  Spalten  dort  aufzufinden.  In  der  Ampulle 
liegen  zwischen  den  Zügen  der  Arachnoidea  vereinzelte  Zellen  yerschiedensten 
Typus,  z.  B.  Ljmphozjten,  Zellen  mit  grossem  ovalem  Kern  etc. 

Der  Sehnerv  zeigt,  was  am  wichtigsten  ist,  keine  Nervenfasern  mehr, 
bei  wiederholter  Weigertscher  Markscheidefärbung  sieht  man  in  der  Mitte 
einige  I&d^s  gerichtete  graue  zerfallene  Strände.  Dass  die  Weigert- 
F&rbung  sicher  gelangen  war,  kann  man  an  den  intakten  gut  gefärbten 
Giliarnerven  sehen,  die  ausserhalb  des  Sehnerven  am  Präparat  haften.  Der 
Sehnerv  besteht  also  lediglich  aus  Bindegewebe  und  Glia.  Die 
Septen  sind  sehr  verdickt,  besonders  am  bulbären  Ende.  Das  laminare  Ende 
des  Sehnerven  ist  stark  konisch  verj&ngt.  Das  Gewebe  zwischen  den  Septen 
ist  Glia  mit  zahlreichen  Kernen,  besonders  am  bulbären  Nervenende.  Die 
Lamina  cribrosa  ist,  wie  van  Gieson- und  E las  tica- Präparate  zeigen,  nach 
vorn  verschoben,  doch  nicht  erheblich.  Ihre  einzelnen  Lamellen,  besonders 
die  chorioidealen,  sind  auseinander  gedrängt.  Auf  der  Lamina  erhebt  sich 
schon  makroskopisch  sichtbar  die  Papille,  an  der  äusseren  Seite  höher  als 
an  der  inneren  in  den  Bulbus  etwa  1  mm  hineinragend.  Die  Lage^  der 
Lamina  wird  auch  auf  nicht  zu  stark  differenzierten  Weigert-Markscbeiden- 
färbnn^sschnitten  sehr  deutlich.  Der  Sehnerv  hat  dadurch,  dass  die  Papille 
6ber  die  Lamina  nach  allen  Seiten  übergreift,  die  Gestalt  eines  Pilzes. 

Das  Papillen gewebe  besteht  zur  Hauptsache  ans  lockerer  Glia  mit 
^rossen  Kernen,  das  sich  noch  weit  über  die  Retina  als  verdickt  verfolgen 
iässt.  In  dem  Gewebe  sieht  man  viele  Lücken  (artifizielle?).  üeber  dieser 
ffliösen  Schicht  liegt  eine  dünnere  bindegewebige  flach  ausgebreitet.  Die 
letztere  färbt  sich  bei  van  Gieson  rot,  sie  besteht  aus  mebreren  Lagen 
fibrösen  Gewebes  mit  massig  vielen  Kernen.  Dasselbe  fibröse  Bindegewebe 
umscheidet  auch  die  Gefässe.  Zeichen  irgendwelcher  frischen  Entzündung 
sind  nicht  vorhanden,  keine  Infiltration  von  Rundzellen,  weder  im  Gewebe 
zerstreut  noch  um  die  Gefässe. 

Die  Zentralere  fasse  sind  von  der  Papille  an  durch  die  Lamina  cribrosa 
hindurch  wie  in  dem  Sehnerv  stets  weit  und  blatgefüUt;  nichts  von  Ent- 
zündung ist  zu  sehen.  Die  Gefässwände  sind  mit  Ausnahme  von  Binde- 
gewebsvermehrang  der  Adventitia  ohne  besonderen  Befund.  Die  Vena 
centralis  tritt  etwa  P/s  mm  hinter  der  Lamina  cribrosa  im  rechten  Winkel 
nach  aussen  in  die  Pia  mater  und  verläuft  etwa  3  mm  in  der  Längsrichtung 
nach  hinten,  um  dann  nach  aussen  in  die  Dura  zu  treten.  Von  der  ersten 
Wendung  an  ist  ihr  Lumen  blutleer,  aber  es  ist  nichts  von  Thrombose  zn 
sehen.  Die  Arteria  centr.  zeigt  normales  Verhalten,  sie  tritt  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  wie  die  Vene  und  etwa  10  mm  hinter  dem  Bulbus 
nach  aussen.  (Schluss  im  nächsten  Heft.) 
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Eine  seltene  Form 
von  Eneephaloeele  mit  Stauungspapille* 

Von 

H.  SCHMIDT-RIMPLER. 

Gertrud  D.,  i  Mooate  alt,  wurde  mit  einer  ungewöhnlichen  Form 
von  Eneephaloeele  am  6.  X.  1905  zur  Klinik  ffebraebt 

Ei  sind  drei  grosse  Geschwülste  am  Schäaei  zn  bemerken:  eine  ent- 
spreehend  der  Lage  der  grossen  Fontanelle  und  zwei  zur  Seite. 


TOD  EDoephalocele  mit  StaanDgapapille. 
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Die  grosse  Fontanelle  ist  Ton  vorn  nach  hinten  zirka  85  mm  offen, 
wobei  die  beide  Stimh&lften  verbindende  Naht  an  ihrem  oberen  Ende  gleich- 
zeitig spaltförmig  erweitert  ist,  ohne  dass  dort  ein  Hirnverfall  bestand.  Die 
rechtsseitige,  in  der  Schlftfenffrabe  liegende  Hydrencephalocele  beginnt  eleich 
hinter  dem  Orbitalrand  and  hat  eine  horizontale  L&nge  yon  8  cm,  ihre  Höhe 
ist  in  den  vorderen  Partien  die  gleiche,  weiter  rückwärts  nimmt  sie  bis  4  cm 
senkrechter  Aasdehnnng  za.  Die  nntere  Begrenzung  wird  von  dem  Proc. 
temporalis  des  Jochbeins  gebildet.  Die  Sntur  zwischen  diesem  und  dem 
Proc.  zjgomatims  des  Os  temporale  ist  erweitert;  in  der  Lücke  liegen 
Geschwalstteiie.  Die  Satura  sqaamosa  ist  in  ihrem  vorderen  Ende  ebenfalls 
erweitert;  nach  hinten  begrenzt  sie,  dicht  vor  dem  Ohr  ziemlich  steil  empor- 
steigend, die  Geschwulst.  Der  grosse  Keilbeioflfigel  ist  durch  letztere  zerstört, 
und  nur  vereinzelte  Knochenplatten  sind  auf  der  Geschwulst  zu  fühlen. 

Die  Hjdrencephalocele  der  linken  Schlftfengegend  hat  eine  &bnliche 
Lage  wie  die  der  rechten,  nur  lieft  sie  oberhalb  des  Arcus  zjgomaticus  und 
erstreckt  sich  weiter  rückwärts  bis  zu  einer  Linie,  die  man  sich  als  senk- 
rechte auf  dem  Proc.  mastoideus  stehend  denken  kann:  die  horizontale  Aus- 
dehnung betr&gt  54  mm,  die  senkrechte,  vor  dem  Ohr  gemessen,  zirka  22  mm. 
Die  Sutura  squamosa  ist  vorn  stark  erweitert.  Die  Geschwulst  ist  nicht 
durchleuchtbar,  woraus  hervorgeht,  dass  noch  eine  stärkere  Hülle  von  Him- 
substanz  den  flüssigen  Inhalt  umgibt.  Man  fühlt  auf  ihr  Pulsation;  beim 
Schreien  des  Kindes  wird  sie  grösser  und  tritt  stärker  hervor. 

Die  Haut  über  den  Hirnbrüchen  sieht  dünn  und  gespannt  aus  und  ist 
mit  ausgedehnten  blauen  Venen  durchzogen. 

Die  Schädelmessune  gibt  von  vom  nach  hinten  eine  grösste  Länge  von 
]8>/t  cm.  Der  Querdurcnmesser,  in  horizontaler  Richtung  zwischen  den 
Höhepunkten  der  beiderseitigen  Geschwülste  gemessen,  beträgt  14  cm:  diese 
Punkte  liegen  oberhalb  der  Ohrmuscheln.  Ohrhöhe  (Ohröffhung  bis  zum 
höchsten  Punkt  des  Schädels)  14  cm.  Die  Gesichtshöhe,  von  der  Glabella 
bis  zum  untersten  Punkt  des  Unterkiefers,  ist  gleich  S^s  cm. 

Die  Augäpfel  treten  stark  her- 
vor: die  Cornea  überragt  den  temporalen 
Orbitalrand  rechts  um  zirka  25  mm, 
links  um  zirka  20mm.  Die  Lider  decken, 
besonders  während  des  Schlafes,  die 
Augen  nicht.  Senkrechter  Orbital- 
durchmesser rechts  25  mm,  links  24  mm; 
horizontaler  rechts  25  mm,  links  21  mm. 
Geht  man  mit  dem  Finger  am  Orbital- 
rand ein,  so  empfindet  manin  der  Tiefe 
eine  gewisse  Resistenz,  und  die  Aug- 
äpfel treten  bis  vor  die  Lider  heraus; 
dasselbe  geschieht  beim  Schreien.  Es 
ist  auch  in  der  Tiefe  der  Orbita  ein 
Hirnbrnch  zu  vermuten.  Die  Horn- 
häute sind  beide  zentral  leicht  ulzeriert, 
jedoch  kann  man  den  Augenhintergrund 
deutlich  mit  dem  Augenspiegel  sehen. 
Es  besteht  beiderseits  Stauungs- 
api 11  e:  die  Papille  ragt  pilzkopfförmig 
ervor,  Gewebe  blassgran,  Grenzen  ver- 
schwommen, Venen  stark  gefüllt.  Et- 
was Sehvermögen  ist  vorhanden. 

Das  Gewicht  des  Kindes  beträgt 
BVs    Pfund.      Sonstige    Missbildungen 

zeigt  das  Kind  nich^  jedoch  ist  der  rechte  Arm  im  Ellbogen  gebeugt  und 
ist  leicht  gelähmt;  ein  ähnlicher  Zustand,  aber  weniger  ausgebildet,  besteht 
links.    Auch  die  Füsse  sind  im  Kniegelenk  etwas  kontrahiert. 

Die  Hornhaut-Ulzerationen  vergrösserten  sich  allmählich,  und  es  kam 
zu  einer  Perforation.  Anfangs  Juni  1906  —  das  Kind  war  inzwischen  ein 
Jahr   alt   geworden    —   ist  die  rechte  Cornea   total  leukomatös,   der  Bulbus 
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sonst  normal  und  stark  heryortretend.    Das  linke  Auge  zeigt  Phthisis  anterior 
und  wird  von  den  Lidern  bedeckt  (cfr.  Abbildung). 

Nach  Anssage  der  Mntter  trinkt  das  Kind  gnt,  ohne  jedoch  dem- 
entsprechend zuzunehmen.  Es  soll  auch  eine  ffewisse  geistige  Entwicklung 
zeiseu,  z.  B.  wenn  es  die  Stimme  des  mit  ibm  sprechenden  Vaters  hört, 
lächeln.  Der  Kopf  hat  sich  erheblich  yergrössert,  und  in  gleicher  Weise 
haben  auch  die  Hirnbrüche  zugenommen:  eine  Zunahme,  die  von  Geburt  an 
beobachtet  wurde.  Die  in  der  rechten  Schläfengegend  liegende  Geschwulst 
erstreckt  sic^i  jetzt  beispielsweise  nach  vorn  und  unten  bin  bis  in  die  Höhe 
der  Mundspalte:  sie  hat  eine  horizontale  Länge  von  19  cm  und  eine  grösste 
senkrechte  Höhe  von  18  cm.  Auch  ist  jetzt  nichts  mehr  vom  oberen  Orbital- 
rande der  rechten  Seite  zu  fühlen.  £s  liegt  hier  und  unter  dem  oberen 
Augenlide  weiche  Himmüsse.  Es  ist  besonders  die  rechte  Kopfhälfte,  die 
sich  ausgedehnt  hat.  Die  Höhe  des  Kopfes  (höchster  Punkt  aes  Schädels 
bezw.  der  Geschwulst  bis  zum  Kinn)  beträgt  jetzt  20  cm;  die  grösste  Breite 
18Vt  cm.    Das  Kind  ist  65  cm  lang.     Gewicht  lU/s  Pinnd. 

Der  Fall  bietet  nicht  nur  ein  ophthalmologisches  Interesse. 
Die  Hirnbruche  sind  so  ausgedehnt  und  zahlreich,  wie  sie  bisher 
kaum  beschrieben  wurden.  Besonders  bemerkenswert  ist  es,  dass 
neben  den  beiden  seitlichen  Gephalocelen  auch  in  der  Gegend  der 
grossen  Fontanelle  ein  Hirnbruch  war.  v.  Bergmann  meint, 
dass  es  sich  bei  den  seitlichen  Gephalocelen  um  Granioschisen  mit 
Encephalie  handele.  Auch  in  unserem  Falle  lagen  an  einzelnen 
Stellen  der  seitlichen  Auswüchse  noch  kleine  Knochenplättchen 
unter  der  Haut,  so  dass  hier  eine  mangelhafte  Knochen-Entwicklung 
als  Ursache  des  Himbruches  anzusehen  ist.  Daneben  aber  finden 
wir  einen  Hirnbruch,  der  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle 
sich  hervorwölbt:  eine  differentielle  Scheidung  von  den  eigent- 
lichen Gephalocelen,  wie  sie  am  häufigsten  am  Hinterhaupt  vor- 
kommen und  durch  Enochenlücken  aus  der  Schädelhöhle  treten, 
dürfte  sich  für  unseren  Fall  demnach    nicht    durchfuhren    lassen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  bei  Kompression  der  Hirnbrüche 
sich  eine  stärkere  Rötung  an  den  Stauungspapillen  zeigte.  Aehn- 
liches  habe  ich  bei  einem  Knaben  beobachtet,  der,  von  Professor 
Grunert  am  Felsenbein  der  rechten  Seite  operiert,  einen  nur 
überhäuteten  Hirn  Vorfall  von  Kleinapfelgrösse  behielt.  Bei  Kom- 
pression desselben  trat  nach  etwa  10  oekunden  Yerlangsamnng 
des  Pulses  ein;  mit  dem  Augenspiegel  sah  man  alsbald  an  dem 
im  übrigen  normalen  Sehnerven-Eintritt  eine  stärkere  Füllung  und 
leichte  Schlängelung  der  Yenen. 

Diese  Beobachtungen  dürften  für  die  mechanische  Transport- 
Theorie,  die  ich  zur  Erklärung  des  Entstehens  der  Stauungs* 
Papille  aufgestellt  habe,  eine  weitere  Stütze  bieten. 
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Aas  der   Kgl.  UDiversit&ts-AagenkliDik   zu    Berlin    (Direktor:    Geheimer  Rat 
Proressor  Dr.  v.  Michel). 

Sohlmmelpllzerkrankung  der  Sklera« 

Von 

Dr.  H.  KÖLLNER, 

Assiitenten  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XXIV.) 

Die  am  Aage  beobachteten  Mykosen  gehören  bekanntlich  in 
der  Mehrzahl  der  F&lle  der  Hornhaut  an.  Es  sind  in  der  Lite- 
ratur bisher  gegen  18  Fälle  von  Eeratomycosis  Yerö£Pentlicht 
worden,  wennschon  damit  die  Zahl  der  wirklich  beobachteten 
kanm  erschöpft  sein  durfte.  Das  klinische  Bild  ist  bekannt  genug, 
charakteristisch  sind  die  sequesterartigen  Nekrosen  der  Hornhaut, 
deren  schwer  zerzupf  bare,  zähe  Beschaffenheit  wiederholt  erwähnt 
worden  ist.  Auf  die  Unterscheidung  zwischen  leichten  und 
schweren  Formen  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Eine  Be- 
teiligung der  Iris  an  dem  entzündlichen  Vorgang  mit  Ezsudation 
in  die  vordere  Augenkammer  ist  häufig  vorhanden.  Als  Ent- 
stehungsursache ist  einigemale  eine  Verletzung  mit  Holz  oder 
einem  ähnlichen  Fremdkörper  festgestellt  worden,  nämlich  in  drei 
bis  vier  Fällen.  Mikroskopisch  war  stets  ein  Pilzmycel  vorhanden, 
das  das  Gewebe  durchsetzt  hatte,  jedoch  sind  Fruktifikations- 
organe  mit  voller  Sicherheit  niemals  nachgewiesen  worden, 
höchstens  in  einem  Falle  (Ball),  der  jedoch  von  Kayser  an- 
gezweifelt wird.  Zur  genauen  Diagnose  des  Erregers  ist  daher 
die  Anlegung  von  Kulturen  unerlässlich.  Es  wurde  nur  in  einem 
Falle  Penicillium  glaucum  gefunden  (Wicherkiewicz),  doch  ist 
hier  das  Verhalten  der  Kulturen  nicht  genau  angegeben;  in  den 
übrigen  Fällen  war  die  Mycosis  stets  durch  Aspergillus  fumigatus 
hervorgerufen. 

In  der  Literatur  sind  weiterhin  4  Fälle  von  Schimmelpilz- 
infektion  des  Glaskörpers  beschrieben  (Schirmer,  Nobbe-Leber, 
Kampherstein,  Römer),  die  entweder  im  Anschluss  an  Kerato- 
mycosis  oder  allein  aufgetreten  ist.  Die  durch  den  Pilz  hier  hervor- 
gerufene starke  Eiterinfiltration  hatte  meist  zur  Enukleation  des  er- 
krankten Auges  geführt.  Als  Erreger  wurde  einmal  Aspergillus 
fumigatus  sicher  festgestellt  (Römer),  in  den  übrigen  Fällen  war 
der  Erreger,  da  nur  mikroskopisch  untersucht  wurde,  nicht  genau 
zu  bestimmen. 

Soviel  über  die  bisher  beschriebenen  Mykosen  des  Auges. 
Hinzufügen  will  ich  noch,    dass  im  Bindehautsack  ausser  Asper-* 
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giUas  famigatus  noch  Penicillium  glaucam  und  Aspergillus  glaucns 
gefunden  wurden  0  und  dass  für  die  Tierhornhaut  noch  pathogen 
sind  Aspergillus  flavescens  (Halbertsma)  Aspergillus  oryzae, 
niger,  ficuum,  Wentii  und  candidus  (Rollet  und  Aurand26). 

In  der  Eönigl.  Universitäts-Augenklinik  kam  nun  folgender 
Fall  zur  Beobachtung: 

Christian  L.,  61  Jahre,  erlitt  am  20.  I.  1906  beim  Holzspalten 
eine  Verletzunff   des   rechten  Aages    darch  Gegenfliegen  eines  Holzsplitters. 

Am  17.  IL  suchte  der  Patient  die  Poliklinik  auf  nnd  wurde  am  19.  II. 
in  die  Klinik  aufgenommen. 

Der  Befund  war  folgender: 

19.  II.  R.  äusserlich  normal.  Die  Bindehaut,  besonders  die  der  Sklera, 
ist  stark  injiziert.  Am  nasalen  Hornhautrande  besteht  ein  kleiner,  punkt- 
förmiger Defekt  der  Skleralbindehaut,  dessen  Kftnder  leicht  gelb  infiltriert 
sind;  auch  der  angrenzende  Hornhautrand  weist  eine  leichte,  gelbe  Infiltration 
auf.  Die  Sklera  zeigt  an  der  betreffenden  Stelle  keine  sichtbaren  Verände- 
rungen. Die  vordere  Kammer  ist  normal  tief,  die  Pupille  sehr  eng  und  ring- 
förmig darch  graues  Exandat  mit  der  Torderen  Linsenkapel  yerklebt;  der 
intraoKulare  Druck  ist  erhöht.  Auf  Miotica  und  Yerbaoa  geht  der  intra- 
okulare Druck  zur  Norm  zurück. 

21.  II.  Bei  Inspizierung  der  Yerletzungsstelle  zeigt  sich  nach  vor- 
sichtiger Entfernung  der  Bindehaut,  dass  der  oberflächliche  Teil  der  Sklera 
in  einem  Umkreise  von  ca.  5  mm  Durchmesser  in  eine  bröckelige,  gelblich 
weisse,  ziemlich  feste  Masse  umgewandelt  ist,  die  den  Eindruck  nekrotischen 
Gewebes  macht.  Nach  ihrer  Entfernung  bleibt  ein  entsprechend  grosser 
Defekt  zurück,  dessen  Grund  glatt  ist  und  eine  dunkel-schiefergraue  Farbe 
zeigt.    Die  Behandlung  geschieht  durch  Jodoform,  Borvaseline,  Verband. 

In  den  n&ehsten  Tacen  bleibt  der  intraokulare  Druck  normal.  Während 
der  Prozess  an  der  Hornhaut  schnell  zur  Ausheilung  kommt,  ist  der  obere 
Rand  des  Defektes  der  Skleralbindehaut  in  schmalem  Saum  gelb  infiltriert 
nnd  zeigt  eine  Tendenz  zu  langsamem  Fortschreiten,  so  dass  am 

18.  und  14  IL  die  Kauterisation  an  diesen  Stellen  erfolet,  worauf 
schnell  hier  Heilung  eintritt.  Inzwischen  haben  sich  nach  oben,  innen 
und  unten  innen  von  dem  Defekt  ebenfalls  5  mm  breite  runde  Buckel 
der  Sklera  von  ungefähr  KirschkerngrÖsse  nnd  harter  Konsistenz  gebildet. 
Sie  heben  sich  scharf  umschrieben  hervor,  und  die  umgebenden  Teile  der 
Sklera  zeigen  kaum  eine  entzündliche  Verdickung  und  nur  massige  Injektion. 
Die  Bindehaut  über  ihnen  ist  injiziert,  jedoch  nicht  verdickt  undlässt  einen 
gelblichen  Reflex  durchscheinen.  Die  Buckel  bleiben  während  der  nächsten 
Wochen  vollkommen  unverändert,  bei  nur  geringen  Reizerscheinungen.  Es 
wird  daher  am 

19.  IV.  die  Bindehaut  mit  der  Schere  über  den  betreffenden  Stellen 
abgelöst,  was  äusserst  leicht  möglich  ist. 

Auch  hierbei  zeigt  sich,  dass  die  Bindehaut  in  keiner  Weise  ver- 
dickt ist. 

Es  liegen  nun  ebenfalls  wieder  gelbe,  feste  Stückchen  frei,  die  leicht 
entfernt  werden  können  und  ebenfalls  wieder  dunkelgraue,  glatte,  scharf  be- 
grenzte Stellen  hinterlassen.  Die  Bindehaut  wird  wieder  darüber  gelegt.  In 
aen  nächsten  Tagen  bildet  sich  nach  unten  aussen  von  dem  letzten  Defekt 
ein  neuer,  ebenso  grosser  Buckel,  von  demselben  Aussehen  wie  die  früheren. 
Er  ist  scharf  umschrieben;  die  Bindehaut  über  ihm  ist  stark  injiziert,  aber 
sonst  normal,  während  in  der  nächsten  Umgebung  Injektion  kaum  vorhanden 
ist.    Wieder  wird 

12.  V.  an  dieser  Stelle  ein  nekrotisches  Stück  von  derselben  Grösse 
entfernt,  der  entstandene  Defekt  gleicht  den  früheren. 


^)  Rosen  thal,  üeber  die  Infektion  des  Bindehautsackes  und  ihre  Be- 
deutung für  die  Allgemeininfektion  u.  s.  w.    Dissert.    Berlin  1905. 
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Nanmehr  bilden  sich  keine  neaen  Backe!  mehr.  Einzelne  kleinere 
derartige  Herde,  die  sieh  selbst  oberlassen  worden,  bildeten  sich  spontan 
zorück. 

Die  ganze  Stelle,  Tom  Homhaotrande  10 — 12  mm  nach  innen  reichend, 
Tertikai  Ton  ca.  15—20  mm  Dorchmesser,  zeigt  ein  donkelschiefergraoes  Aas- 
sehen  Ton  spiegelnd  glatter  Oberfl&che.  Die  dfinne  Bindehaat  mit  ihren  Gefl&ssen 
liegt  darüber,  mit  Aosnahme  der  Stelle  des  zoerst  aofgetretenen  Defektes.  Der 
Homhaotrand  ist  Ton  einer  schmalen  Zone  getrübten  Gewebes  eingenommen. 
Nach  innen  Tom  Homhautrand,  1  cm  davon  entfernt,  scheint  die  Ansatzstelle 
der  Sehne  des  M.  rectos  internos  deotlich  hindorch.  Es  besteht  ein  hoch- 
gradiger Strabismas  divergens,  doch  kann  das  Aoge  nach  innen  got  bewegt 
werden.    Der  intraokolare  Drock  Tollkommen  ist  normal. 

23.  VI.  wird  die  Iridektomie  nach  oben  aasgeführt.  Die  Heilang  der 
Operationswande  erfolgt  glatt  and  schnell. 

Ophthalmoskopisch  zeigt  sich  eine  leichte  diffose  Trübonja^  des  Glas- 
körpers nach  onten;  besonders  nach  innen  besteht  in  der  Peripherie  eine 
ganz  seichte  Netzhantablosooff,  so  dass  die  Zeichoang  der  Aderhaat  an  dieser 
Stelle  nicht  mehr  erkennbar  ist.  R.  —  1,0  D.  o  —  cjl.  1,0  D.  -f  S. »«  V«*  ^«^^ 
Gesichtsfeld  zeigt  entsprechenden  Aasfall  nach  oben  ond  aassen. 

Der  Patient  warde  dann  in  poliklinische  Behandlang  entlassen.  Nach 
14  Tagen  war  in  der  Peripherie  keine  Netzhaatablösang  nachweisbar,  nor 
einij;e  gerinfügige  Verschiebon^en  des  Pigmentepithels  bestanden  dort  Das 
Gesichtsfeld  war  onTer&ndert  eingeschränkt 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Allgemeinontersnchang  ansser  einer 
m&ssigen  Arteriosklerose  ond  einer  Mitralinsoffizienz  nichts  ergeben  hat  Ins- 
besondere konnte  weder  anamnestisch  noch  darch  die  sorgAltigen  Unter- 
snehangen  der  Herren  Professoren  Dr.  Michaelis  und  Dr.  Lassar  eine 
Toraosgegangene  laotische  Infektion  festgestellt  werden. 

Was  die  entfeniten  oekrotischeii  Stücke  anbetrifft,  so  konnten 
sie  infolge  ihrer  zähen  und  festen  Beschaffenheit  nicht  frisch  auf 
dem  Objektträger  zerzapft  werden,  es  Hessen  sich  lediglich  Leako- 
zyten  und  einzelne  rote  Blatkörperchen  abheben. 

Die  6  Stucke  wurden  sogleich  in  10  proz.  Formalin  fixiert 
und  in  Paraffin  eingebettet  geschnitten,  bis  auf  2,  die  in  Gefrier- 
schnitte zerlegt  wurden. 

Das  mikroskopische  Bild  war  folgendes: 

Der  ganze  Schnitt  wird,  je  nach  der  Schnittrichtong,  von  teils  quer, 
teils  l&ngs  getroffenen  Skleralfasern  eingenommen,  zwischen  denen  keine 
Kemf&rbang  mehr  wahrgenommen  werden  kann,  dagegen  ist  am  Rand  der 
Schnitte  eine  mehr  oder  weniger  dichte  Zone  rander  Zellkerne  sichtbar,  die 
in  der  Form  Tolikommen  erhalten  sind,  jedoch  je  nach  den  Schnitten  grössten- 
teils keine  Kernf&rbong  mehr  ergeben.  Die  an  Gefrierschnitten  Torgenommene 
Fettreaktion  erzielt  nor  yereinzelt  in  der  Peripherie  liegende  kleine  Gruppen 
Ton  Fetttröpfchen,  manche  Schnitte  sind  ganz  frei  davon. 

Was  jedoch  am  meisten  in  die  Aogen  f&llt,  ist  ein  s&mtliche  Schnitte 
ohne  Aosnahme  vollkommen  dorchsetzendes  Filzwerk  von  Fäden,  die  unschwer 
als  Pilzmycel  za  erkennen  sind.  Ihre  Dicke  ist  ziemlich  gleichmässig,  am 
£nde  sina  sie  oft  kolbi^  yerdiokt;  die  Fftden  yerlaufen  teils  langgestreckt, 
teils  sind  sie  baomförmig  yerftstelt  und  halten  sich  in  ihrem  Verlaafe  durch- 
aus an  die  Skleralfasern,  an  denen  entlang  sie  sich,  zahlreiche  Seitenzweige 
absendend,  weiterschieben.  Mit  Immersion  lassen  sich  an  Terschiedenen 
Stellen  feinere  Fäden  von  >/•  ^is  V>  I^icke  der  Haupt  form  erkennen.  Da- 
durch, dass  zahlreiche  senkrecht  zur  Schnittebene  Terlaufende  Fäden  ouer 
Setroffen  sind,  können  Kernfärbungen  im  Gewebe  Torgetäuscht  werden.  Das 
Lycel  färbt  sich  lebhaft  nach  Weigert-Gram  und  mit  Hämatozjlin  und 
läset  hierbei  im  Protoplasma  oft  Vakuolen  erkennen.  Wenngleich  einige 
Stellen  fruchthjphenähnliche  Formen  zeigen,  konnte  doch  Ton  fachmännischer 
Seite   ihr  Vorkommen   nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden,   zumal  es  ja 
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überhaupt  schwer  hält,  in  Schnitteo  diese  Fortpflanzanf^sform  Qnyersehrt  zu 
erhaltöD.  Dagegen  wurden  Gemmen  im  bakteriologischen  Institut  der  Kgl. 
Charite  festgestellt  und  die  Diagoose  zwischen  Aspergillus  und  Trichophyton 
offengelassen. 

Leider  war  der  Prozess  am  Auge  zur  Zeit  der  mikroskopischen  Uoter^ 
suchung  ausgeheilt,  sodass  keine  Kulturen  mehr  angelegt  werden  konnten, 
um  die  genaue  Diagnose  der  Schimmelpilzart  festzustellen. 

Dass  68  sich  bei  den  eDtfernten  Gewebsstücken  um  eine 
nachträgliche  Infektion  mit  Schimmelpilzen  handelte,  ist  aus- 
geschlossen, da  die  Teile  sofort  in  Formalin  gelegt  wurden.  Trotz- 
dem dies  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  geschah,  waren  doch 
sämtliche  Stucke  vollkommen  mit  Pilzmycel  durchwachsen.  Es 
bleiben  somit  zwei  Möglichkeiten  übrig.  Entweder  haben  die 
Schimmelpilze  die  Nekrose  der  Sklera  und  ihre  Sequestrierung 
bedingt,  oder  diese  ist  aus  unbekannter  Ursache  erfolgt,  und  die 
nekrotischen  Stücke  sind  nachträglich  vom  Bindehautsack  aus 
infiziert  worden.    Gegen  letztere  Annahme  und  für  erstere  spricht 

1.  die  vorangegangene  Verletzung  durch  einen  Holzsplitter 
und  das  Fehlen  einer  anderweitigen  Ursache  für  die  Nekrose 
der  SJtlera, 

2.  der  eigenartige  klinische  Verlauf  und  seine  Ähnlichkeit 
mit  dem  der  Hornhautmykosen, 

3.  der  Umstand,  dass  die  Schimmelpilze  alle  nekrotischen 
Stücke  vollkommen  und  sogar  vorwiegend  im  Zentrum  durch- 
setzt hatten,  obschon  die  Sequestrierung  zu  verschiedenen  Zeiten 
und  grösstenteils  vollkommen  subkonjunktival  erfolgte. 

Ob  die  Pilzsporen  vom  Bindehautsack  in  die  gesetzte  Wunde 
nachträglich  gelangt  sind,  oder  ob  sie  mit  dem  verletzenden  Holz- 
splitter direkt  eingeimpft  worden  sind,  lässt  sich  natürlich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden.  Wahrscheinlicher  ist  die  letztere  An- 
nahme, da  uns  ein  Teil  der  beobachteten  Fälle  von  Augenmykosen 
grade  Holzsplitter  als  Infektionsträger  zeigt;  in  einem  Falle 
konnten  sogar  die  Holzfasern  noch  mikroskopisch  in  der  Horn- 
haut nachgewiesen  werden. 

Das  klinische  Bild  wurde  beherrscht  von  einer  schubweise 
auftretenden  subkoujunktivalen,  umschriebenen  Nekrose  in  den 
äusseren  Schichten  der  Sklera  ohne  besonders  eitrige  Infiltration 
der  Umgebung  mit  eher  subakutem  als  akutem  Verlaufe.  Die  sich 
leicht  lösenden  Sequester  hatten  ähnliche  Beschaffenheit,  wie  die 
bei  den  Eeratomykosen  beobachteten.  Auch  bezüglich  des  Wachs- 
tums des  Pilzmycels  finden  wir  die  gleichen  Verhältnisse  wie  bei 
den  bisher  beschriebenen  Mykosen  des  Auges,  nämlich  gut  farb- 
bare Mycelfäden  mit  reichlicher  Abgabe  von  Seitenästen,  jedoch 
ohne  nachweisbare  Bildung  von  Fruktifikationsorganen.  Man  hat 
das  Fehlen  letzterer  bei  Hornhautmykosen  auf  die  niedrige 
Temperatur  der  Hornhaut  zurückgeführt  und  darauf  hingewiesen, 
dass  der  eine  Fall  (Ball),  bei  dem  angeblich  diese  Fortpflanzungs- 
art gefunden  wurde,  in  heissem  Klima  beobachtet  wurde.  Jedoch 
sind  auch  bei  den  Mykosen  des  Glaskörpers  bisher  keine  Frucht- 
hyphen    gesehen  worden,    obwohl    hier   der  Pilz    die  günstigsten 
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Wachstumsbedingungen  zu  finden  scheint,  sodass  man  wohl  im 
Gewebe  yergeblich  darnach  suchen  wird.  Leider  konnte  in 
unserem  Falle  nur  die  Diagnose  auf  Aspergillus  oder  Trichophyton 
gestellt  werden.  Da  jedoch,  wie  wir  sahen,  in  allen  bisher  be- 
obachteten Fallen  mit  Sicherheit  nur  Aspergillus  fumigatus  als 
Erreger  festgestellt  worden  ist,  so  dürfte  es  sich  auch  in  diesem 
Falle  wahrscheinlich  um  diese  Aspergillusart  handeln. 

An  dem  Prozess  haben  sich  nun  noch  sowohl  die  Iris  wie 
die  Aderhaut  beteiligt.  Eine  Entzündung  der  Iris  ist  bei  den 
Eeratomykosen  bekanntlich  häufig,  ganz  abgesehen  von  den  My- 
kosen des  Glaskörpers,  sodass  sie  auch  in  diesem  Falle,  zumal 
sich  der  Infektionsherd  am  Homhautrande  befand,  nicht  befremdet. 
Nach  Baumgarten  ist  die  Hypopyonbildung  bei  Keratomycosis 
auf  eingewanderte  Spaltpilze  zu  beziehen.  Vielleicht  muss  man 
in  unserem  Falle  die  anfänglich  vorhandene  fortschreitende  In- 
filtration der  Bindehaut  und  Hornhaut  ebenfalls  auf  eine  der- 
artige Infektion  zurückführen.  Dann  ist  es  auch  leichter  ver- 
ständlich, dass  die  Infektion  gerade  am  Homhautrande  spontan 
zur  Ausheilung  gelangte,  während  sie  sich  in  der  Sklera  nach 
allen  Richtungen  progredient  erwies. 

Tierversuche. 

Von  einer  Reinkultur  von  Aspergillus  fumigatus,  die 
mir  in  liebenswürdiger  Weise  aus  der  bakteriologischen  Abteilung 
des  pathologisch-anatomischen  Instituts  zur  Verfügung  gestellt 
wurde,  impfte  ich  mit  einer  sterilen  Fremdkörpernadel  sieben 
Eaninchenaugen  nahe  dem  Hornhautrande  subkonjunktival,  bei 
4  Augen  unter  gleichzeitiger  Verletzung  der  oberflächlichen  Skleral- 
lameUen. 

Nach  4  Tagen  waren  bei  einem  ezzidierten  Stückchen  die 
Pilzsporen,  von  einer  grossen  Zahl  Rundzellen  eingeschlossen, 
deutlich  sichtbar. 

Nach  Verlauf  von  18  Tagen  war  die  Wunde  bei  6  Augen 
reizlos  verheilt.  Unter  der  Bindehaut  befand  sich  meist  ein 
kleines  Tröpfchen  eiterähnlicher  Flüssigkeit,  die,  wenn  auf  Nähr- 
boden übergeimpft,  eine  sehr  abgeschwächte  Aspergilluskultur 
auswachsen  Hess. 

Nur  bei  einem  Auge  hatte  sich  eine  ca.  4  mm  durchmessende 
lappige,  flache,  gelbe  Geschwulst  mit  steil  abfallenden  Rändern 
gebildet,  die  sich  gegen  die  Sklera  nicht  verschieben  liess,  während 
die  Konjunktiva  darüber  beweglich  war.  Während  des  Verlaufes 
waren  weder  Injektion  noch  entzündliche  Erscheinungen,  auch 
nicht  von  Seiten  der  Uvea,  aufgetreten.  Die  Geschwulst  selbst 
bestand  aus  einer  krümeligen,  trockenen  Masse,  die  nach  der 
Einbettung  in  Paraffin  beim  Schneiden  leicht  zerfiel.  Mikroskopisch 
handelte  es  sich  um  dicht  gedrängte  Rundzellenhaufen,  die  bei 
ihrer  dichten  Anordnung  nirgends  deutliches  Pilzmycel  erkennen 
Hessen.     Die  Sklerallamellen  waren    bis    auf   leichte  Rundzellen- 
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infiltration  normal,  besonders  war  keine  Nekrose  erkennbar.  Es 
handelte  sich  also  um  einen  reinen  episkleritischen  Prozess,  wie 
es  ja  bei  der  Art  der  Impfung  (ohne  Verletzung  der  Sklera)  zu 
erwarten  stand.  Die  überaus  grosse  Aehnlichkeit  des  Prozesses 
mit  dem  beobachteten  Falle  von  Skleralmykose,  sowohl  was  den 
Verlauf  als  auch  das  Aussehen  anbetrifft,  rechtfertigen  meiner 
Ansicht  nach  die  Abbildung  des  frisch  enukleierten  Bulbus. 

An  5  Bulbi  rieb  ich  ferner  nach  ausgiebiger  Zerfaserung 
der  oberflächlichen  und  mittleren  Sklerallamellen  eine  Reinkultur 
von  Aspergillus  fumigatus  sorgfaltig  und  kräftig  ein  und  schloss 
die  Bindehaut  durch  eine  Naht  darüber.  Alle  Wunden  heilten 
glatt,  ohne  dass  es  zu  einer  Mycosis  kam. 

Dass  die  angewendete  Reinkultur  von  Aspergillus  für 
Eaninchenaugen  pathogen  war,  wurde  durch  eine  Eontrollimpfang 
in  den  Glaskörper,  die  eine  lebhafte  Reaktion  hervorrief,  fest- 
gestellt. 

Es  ist  mir  also  nicht  gelungen,  experimentell  beim  Kaninchen 
auf  die  geschilderte  Weise  das  anatomisch  dem  obigen  Falle 
gleichende  Bild  der  Skleralmykose  hervorzurufen.  Uebrigens  ver- 
läuft auch  die  Keratitis  aspergillina  beim  Kaninchen  nach  Rollet 
und  Aurand  gutartiger. 

Wenngleich  von  dem  beobachteten  Falle  keine  Kulturen  an- 
gelegt worden  sind,  so  rechtfertigt  doch  das  interessante  klinische 
und  anatomische  Bild  —  ich  habe  vergebens  in  der  Literatur 
nach  einem  ähnlichen  Fall  gesucht  —  die  Erwähnung  an  dieser 
Stelle. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  von  Michel, 
spreche  ich  für  das  dargebrachte  grosse  Interesse  und  die  gütige 
Unterstützung  meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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Erklärung    der   Abbildongen    auf  Tafel    XXIV. 

Fig.  1:  Nekrotisches  Stück  der  Sklera  mit  zentral  gelegenem,  strahlenförmig 
angeordnetem  Pilzmycel,  das  dem  Verlaufe  der  Skleralfasern  folgt.  Am  Rande 
der  Schnitte  teilweise  starke  Rund  Zelleninfiltration.  Hftmatozylin-Eosinf&rbung. 

Vergr.  ^. 

Fig.  2;  Die  dichotomisch  geteilten  Endverzweigungen  des  Pilzmycels  folgen 

-dem  Verlaufe  der  Skleralfasern,  teilweise  sind  sie  quer  getroffen.   Am  Rande 

180 
teils  gefärbte,  teils  ungefärbte  Rundzellen.    Färbung  wie  oben,    Vergr.  -=--* 

Fig.  8:  Experimentell  durch  Aspergillus  erzeugte  Episkleritis  am  Eaninchen- 

auge. 
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IV. 

Die  neue  Theorie  der  Lieht-  und  Farbenempflndung 
auf  anatomisch-physikalischer  Grundiage. 

Von 
E.  RAEHLMANN. 

(Hierzu  die  Tafeln  XXV  und  XXVI.) 

Die  neue  Theorie  der  Licht-  und  Farbenempfindung,  welche 
ich  im  112.  Bande  des  Archivs  für  die  gesamte  Physiologie 
des  Menschen  und  der  Tiere  entwickelt  habe,  gründet  sich  auf 
dem  Prinzip  der  Entstehung  sogenannter  stehender  Lichtwellen 
in  den  Innengliedern  der  Zapfen  und  Stäbchen  der  Netzhaut. 

Die  nachstehenden  Beobachtungen  haben  den  Zweck,  weitere 
Stützen  für  die  Theorie  beizubringen  und  dieselbe  auf  die  be- 
icannten  Erscheinungen  des  Licht-  und  Farbensehens,  welche 
physiologische  und  klinische  Untersuchungen  festgestellt  haben, 
anzuwenden.  Nachdem  diese  Arbeit  nahezu  abgeschlossen  ist, 
verdanke  ich  einer  brieflichen  Mitteilung  O.  Wieners  die  Kenntnis 
der  Tatsache,  dass  bereits  Zenker  (Archiv  für  mikroskopische 
Anatomie,  Band  2,  1867)  die  Bedeutung  der  Plättchenstruktur 
der  Aussenglieder  der  Stäbchen  und  Zapfen  für  die  Entstehung 
stehender  Lichtwellen  in  der  Netzhaut  erkannt  und  letztere  auch 
bereits  zur  Erklärung  der  Farbenempfindung  benutzt  hat.  Zenker 
hält  es  aber  unter  dem  Einflüsse  der  damals  herrschenden  physio- 
logischen Meinung  für  wahrscheinlich,  dass  die  Aussenglieder  die 
eigentlichen  licht-  und  farbenempfindlichen  Organe  seien;  er  legt 
daher  ,auch  auf  die  Reflexvorgänge  der  hinteren,  d.  h.  äusseren 
Plättchenreihen  das  Hauptgewicht. 

Vor  Zenker  hat  bereits  Ernst  Brücke  auf  die  Möglichkeit 
der  Lichtreflexion  von  der  Grenzfläche  der  Aussenglieder  hin- 
gewiesen, und  Max  Schnitze  gründet  auf  seinen  Messungen  des 
Brechungsindex  die  Behauptung,  dass  das  meiste  die  Retina 
durchsetzende  Licht  von  den  Grenzen  der  Aussenglieder  reflektiert 
werden  müsse,  er  meint  auch  (Archiv  für  mikroskopische  Anatomie, 
Band  2,  pag.  234  und  289),  dass  „möglicherweise  die  Innenglieder 
allein  die  perzipierenden,  die  Aussenglieder  aber  nur  spiegelnde 
Teile  seien". 

Die  letztere  Ansicht  gibt  Max  Schnitze  indes  zugunsten 
der  Zenk ersehen  Meinung  wieder  auf  (1.  c.)  und  kommt  mit 
letzterem  zu  der  Ansicht,  dass  das  von  den  Plättchen  der  Aussen- 
glieder reflektierte  Licht  in  den  Aussengliedem  selbst  empfunden 
werde.  Die  eigentlichen  physiologischen  Fachkreise  schenkten 
diesen  auf  exakten  Grundlagen  ruhenden  Forschungen  der  Anatomen 
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unter  der  Autorität  der  damals  allein  herrschenden  Joung-Helm- 
holz  sehen  Dreifasertheorie  wenig  oder  keine  Beachtung.  Die 
ophthalmologische  Wissenschaft  aber,  der  wir  seit  30  Jahren  eine 
wesentliche  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  von  der  Physiologie 
des  Gesichtsinnes  verdanken,  steckte  als  Stiefkind  der  Ohirurgie 
damals  noch  in  den  Einderschuhen. 

Die  epochemachenden  Entdeckungen  über  die  Phototropen- 
Wanderungen  des  Pigmeutepithels  und  über  die  Bewegungen  der 
Zapfeninnenglieder  auf  Lichtreiz  waren  noch  nicht  gemacht. 

Die  Theorie  der  stehenden  Lichtwellen  führte  aber  dann  auf 
dem  Gebiete  der  Photographie  zu  praktischen  Versuchen,  welche 
von  bestem  Erfolge  gekrönt  waren. 

Aber  selbst,  nachdem  Lippmann  die  ersten  Photographien 
in  natürlichen  Farben  hergestellt  und  O.  Wiener  in  geistreicher 
Weise  die  Wirksamkeit  stehender  Wellen  für  den  photographischen 
Prozess  durch  Rechnung  und  Experiment  sichergestellt  hatte 
(Widemanns  Analen  der  Physik  und  Chemie,  18iK),  Band  50, 
pag.  203),  begegnete  die  Zenker  -  Wienersche  Theorie  der 
stehenden  Wellen  von  Seiten  der  ersten  Fachkreise  noch  immer 
dem  grössten  Widerstände.  Erst  der  Neuzeit  war  es  vorbehalten, 
den  greifbaren  Beweis  für  die  Entstehung  stehender  Wellen  bei 
der  Reflexion  senkrecht  einfallender  Strahlen  von  glänzenden 
Flächen  und  damit  auch  den  unantastbaren  Beweis  für  die  Wellen- 
natur des  Lichtes  zu  erbringen. 

Wenn  die  Photographie  in  natürlichen  Farben  nach  Lipp- 
manns Verfahren  auf  die  photochemische  Wirkung  stehender 
Lichtwellen  in  der  exponierten  .Bromsilbergelatine  oder  Eiweiss- 
platte  zurückgeführt  werden  kann,  so  müssen  sich  bei  einer 
Photographie  des  Spektrums  die  den  Maximis  der  Wellen  ent- 
sprechenden Zersetzungszonen  in  der  Platte  optisch  nachweisen 
lassen. 

Wenn  ein  einziges  Wellensystem  von  bestimmter  Phase  (Licht 
ein  und  derselben  Wellenlänge)  in  stehenden  Wellen  die  empfind- 
liche Schicht  auf  der  Platte  durchsetzt,  so  wird  nur  dort  eine 
Ausscheidung  des  Silbers  (Schwärzung  der  zusammentretenden 
Teilchen)  stattfinden,  wo  Bewegung  vorhanden  ist,  also  entsprechend 
der  Schwingung  (des  Wellenberges).  An  Stelle  der  Knotenpunkte 
der  Wellen,  wo  Ruhe  hen*scht,  wird  die  Schicht  unverändert 
bleiben.  Es  werden  also  bei  der  Photographie  des  Spektrums  in 
der  entwickelten  und  fixierten  Schicht  zersetzte,  d.  h.  geschwärzte, 
Zonen  mit  unveränderten  (weissen)  abwechseln.  Beide  werden 
einen  Abstand  haben  müssen,  welcher  der  halben  Wellenlänge  der 
Farbe  des  Expositionslichtes  gleichkommt. 

Da  die  Wellenlänge  des  sichtbaren  Lichtes  grosser 
ist  als  die  Differenz  des  Abstandes  zweier  kleinster 
Teilchen,  die  wir  noch  mit  dem  Mikroskop  bei  Anwendung 
der  besten  Immersionssysteme  zu.  unterscheiden  ver- 
mögen,   so  muss  es  gelingen,    in   der  Gelatine-  resp.  Ei- 
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Weissschicht  die  zersetzten  Lamellen  aufzufinden  und 
ihren  Abstand  zu  messen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  zuerst  R.  Neuhau& 
(Die  Farbenphotographie  nach  Lippmanns  Verfahren.  Halle. 
1B98)  mittelst  des  Mikrotoms  die  sorgfältig  eingebettete,  \on  der 
Glasplatte  abgelöste  Eiweissschicht  (senkrecht  zur  Fläche)  iu 
dünnste  Schnitte  zerlegt  und  mit  dem  Mikroskop  die  wirkliche 
Existenz  der  Zenkerschen  Plättchen  (geschwärzte  Lamellen) 
nachgewiesen.  Dieses  fundamentale  Experiment  ist  seither  mit 
dem  besten  Erfolge  so  häufig  wiederholt  worden,  dass  zurzeit 
die  Theorie  der  Wirkung  stehender  Wellen  tatsächlich  bewiesen 
ist.  Zur  besseren  Yeranschaulichung  sind  auf  Tafel  XXVI  einig» 
Abbildungen  beigefügt  (Fig.  6 — 8),  welche  der  jüngst  erschienenen 
Abhandlung  von  dem  wissenschaffclichen  Mitarbeiter  der  Firma 
Carl  Zeiss,  Dr.  Hans  Lehmann  in  Jena  (Beiträge  zur  Theorie 
und  Praxis  der  direkten  Farbenphotographie  mittelst  stehender 
Wellen  nach  Lippmanns  Versuch.  Freiburg  i.  Br.  1906)  ent- 
nommen sind  und  welche  die  geschwärzten  Lamellen  nach  dem 
Präparate  mikrophotographisch  vergrössert  wiedergeben  —  die 
für  die  Exposition  benutzten  Wellenlängen  sind  unter  den 
Figuren  angegeben.  Fig.  6  zeigt  einen  mikrophotographisch 
TlOOfach  vergrösserten  Querschnitt  der  von  der  Trockenplatte 
abgelösten  Emulsionsschicht,  welche  homogen  rot  belichtet  ist» 
Fig.  7  dgl.  bei  Belichtung  mit  einer  heterogenen  (Körper-)  Farbe 
(gelbes  Blumenblatt)  und  Fig.  8  dgl.  bei  Belichtung  mit  einer 
nicht  ganz  komplementären  Mischfarbe. 

In  der  vorerwähnten  Abhandlung  (lieber  eine  neue  Theorie 
der  Farben empfindungen  auf  anatomisch- physikalischer  Grundlage. 
Pfluegers  Arcniv.  Bd.  112.  S.  172  £F.)  habe  ich  nachzuweisen 
gesucht,  dass  die  Innenfläche  des  Aussengliedes  der  Stäbchen  und 
Zapfen,  sowie  die  Plättchen  dar  Aussenglieder  lichtreflektierende 
Vorrichtungen  bilden.  Damals  war  mir  unbekannt,  dass  ich  mich 
bei  der  Voraussetzung  der  Entstehung  rücklaufender  stehender 
Wellen  in  der  Netzhaut  auf  die  Autorität  von  Ernst  Brücke 
und  Zenker,  sowie  auf  die  Messungen  von  Max  Schnitze  hätte 
berufen  können. 

Ich  habe  dann  die  inzwischen,  wie  erwähnt,  physikalisch 
vollkommen  bewiesene  Reflexion  der  Lichtstrahlen  von  den  Aussen* 
gliedern  mit  den  ebenfalls  in  der  Neuzeit  gemachten  Entdeckungen 
über  die  physiologische  Reaktion  des  Innengliedes  auf  Lichtreiz 
in  Verbindung  gebracht  und  bin  auf  diesem  Wege  zu  der  neuen 
Theorie  der  Farbenempfindung  gelangt,  welche  1.  c.  begründet 
und  zu  deren  Stütze  ausser  den  1.  c.  angeführten  noch  die 
folgenden  Argumente  dienen  sollen. 

Wie  L  c.  näher  ausgeführt  und  begründet  wurde,  wirkt  das 
nach  innen  horizontal  plan  begrenzte  Aussenglied  des  Zapfens 
als  Reflektor,  welcher  das  Licht  zurückwirft  und  stehende  Wellen 
erzeugt)  welche  auf  der  spiegelnden  Grenzfläche  mit  halber  Wellen- 
länge aufstehen. 
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Auf  diese  Weise  ist  eine  fflr  die  Theorie  des  Sehens 
ongemeifi  wichtige  VereiBfachang  der  optischen  Reize 
herbeigeführt,  indem  die  Maxima  imd  Minima  der  Schwingan^en 
der  einzelnen  auf  das  Auge  wirkenden  Lichter  an  ganz  bestimmten, 
far  dasselbe  farbige  Lieht  invariabten  Stellen  Tor  dem  Reflektor, 
d.-  h.  in  ganz  bestimmten  Abständen  von  demselben,  zu  liegen 
kommen,  ßs  wird  also  bei  jedem  einfarbigen  Lichtreiz  das  Innen* 
glied  des  Zapfens  ron  einem  Wellensystem  durchsetzt,  welches 
mit  der  halben  Wellenlänge  von  der  inneren  Fl&che  des  Aussen- 
gliedes ausgeht.  Die  Maxima  und  Minima  dieses  stehenden 
Wellensjstems  massen  also  immer  und  «nter  allen  Um- 
ständen, wo  dieselbe  Lichtart  einwirkt,  an  denselben 
Stellen  der  Innenglieder,  d.  h.  in  genaa  demselben  Ab- 
stände Ton  der  Reflexfläche,  liegen. 

Wir  hätten  demnach  in  der  Netzhaat  eine  optische  Vor- 
richtung, wie  sie  bei  der  Photographie  in  natürlichen  Farben 
mitteht  stehender  Lichtwellen  wii^sam  ist. 

Die  Empfindung  Weiss  kommt  zustande  durch  eine  maximale 
Erregung  des  äussersten  Endes  des  Innengliedes.  Dieser  optischen 
Erregung  entspricht  eine  maximale  Kontraktion  des  Zapfen- 
innengliedes. 

Die  Kurven  der  im  Weiss  enthaltenen  homogenen  Lichter 
steigen  sämtlich  ror  der  Refiexfläche  stark  an  (vgl.  das  Schema 
Fig.  4),  um  dann  durch  Interferenz  zu  erlöschen. 

Die  physikalische  Wirkung  ist  in  der  Emulsionsschicht  einer 
für  weisses  Expositionslicht  hergestellten  Lippmann- Photographie 
mikroskopisch  deutlich  nachzuweisen. 

Auch  die  Weissempfindung  zweier  komplementärer  Lichter 
ist  auf  dieselbe  Weise  aurch  kumulative  Wirkung  hart  Yor  der 
Reflexfläche  und  Erlöschen  der  Wellenbewegungen  durch  Inter- 
ferenz zu  erklären. 

Gegenüber  der  Empfindung  Weiss  wäre  die  Empfindung 
einer  homogenen  Farbe  scharf  charakterisiert  durch  die  das  Innen- 
glied in  gleichen  Abständen  durchsetzenden  Wellenbewegungen 
und  die  diesen  entsprechenden  Kontraktionssegmente. 

Fig.  6  zeigt  die  Abstände  der  Wellen  einer  homogenen 
Farbe  im  mikroskopischen  Bilde  des  Querschnitts  einer  Photo- 
graphie des  Spektrums  und  Fig.  7  die  Abstände  derselben  für 
eine  heterogene  (Körper-)  Farbe. 

Die  Wellen  homogener  Lichter  sind  am  stärksten  hart  vor 
der  Reflexfläche  und  nehmen  dann  an  Höhe  (Intensität)  ab.  Daher 
wird  jedes  homogene  Licht  an  der  unteren  Reizschwelle,  bevor 
es  Segmentierung  in  den  Innengliedem  verursacht,  die  erste 
Reizung  hart  vor  der  Reflexfläche  hervorrufen  (weisse  Yalanz  des 
farbigen  Lichtes). 

Die  protoplasmatische  Substanz  des  Zapfens  zieht  sich  be- 
kanntlich bei  Lichteinfall  zusammen  nnd  dehnt  sich  in  der  Dankel- 
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heit  wieder  aus.  Es  ist  auch  durch  genaue  Beobachtungen 
(Angelucci  u.  A.)  festgestellt  worden,  dass  die  Verkürzung  des 
Zapfens  proportional  der  Wellenlänge  des  Reizlichtes  erfolgt,  also 
bei  Violett  am  stärksten,  bei  Rot  am  geringsten  ist. 

Gehen  wir  also  von  einer  gewissen  mittleren  Wellenlänge 
aus,  so  wird  z.  B.  bei  Einwirkung  grünen  Lichtes  das  Zapfen* 
innenglied  eine  mittlere  Ausdehnung  besitzen,  von  dieser  aus  bei 
der  Reizung  mit  kürzeren  (blauen  und  violetten)  Wellen  sich 
mehr  zusammenziehen,  d.  h.  kürzer  werden,  bei  Einwirkung  lang- 
welligen Lichtes  aber  sich  ausdehnen,  d.  h.  länger  werden. 

Diese  vom  Licht  abhängende  Bewegung  der  Zapfeninnen- 
glieder  hat  man  sich  als  eine  Lagerungsveränderung  der 
Stoffteile  des  Innengliedes  zu  denken,  welche  segmentweise  er- 
folgt, derart,  dass  die  entstehenden  Reaktionssegmente 
genau  den  Wellenlängen  des  einwirkenden  Reizlichtes 
entsprechen.  , 

Man  kann  diese  Bewegung  und  Stoffverteilung  als  den  Aus- 
druck einer  Art  von  Orientierung  der  empfindlichen  Substanz 
gegenüber  den  Wellen  des  Lichtes  ansehen,  bei  welcher  dichtere 
und  dünnere  Stellen  der  Protoplasmasubstanz  den  Phasen  des 
einwirkenden  Wellensystems  entsprechen,  d.  h.  genau  mit  dem 
Minimum  und  Maximum  der  Schwingungsbewegung  zusammenfallen. 

Bei  dieser  Vorstellung  würde  nnsere  neue  Theorie  sich  mit 
jener  von  Hering  vereinigen  lassen,  denn  die  Stoffverteilung 
innerhalb  der  Stäbchen  und  Zapfen  würde  im  ganzen  dem  ent- 
sprechen, was  Hering  als  Dissimilation  und  Assimilation  bezeichnet. 

Es  würde  sich  also  bei  der  Bewegung  der  Zapfen  um  eine 
Einstellung  der  Substanz,  um  eine  Adaptierung  an  die  Wellen- 
länge handeln. 

Der  kurze  Zapfen  (Belichtung  mit  kurzwelligem  Lichte) 
hätte  die  kleinsten,  der  lange  Zapfen  (bei  Einwirkung  langwelligen 
Lichtes)  hätte  die  grössten  Reaktionsegmente.  Beim  Uebergang 
von  roter  zu  blauer  oder  violetter  Beleuchtung,  in  der  Reihen- 
folge der  spektralen  Ordnung,  würden  dieser  Vorstellung  ent- 
sprechend aie  Reaktionssegmente  immer  kleiner  und  die  Zapfen 
immer  kürzer  werden  und  umgekehrt.  Das  kontraktile  Innenglied 
umfasst  mit  seinem  Protoplasma,  das  äussere  zum  Zapfen  gehörende 
Korn,  d.  h.  den  Kern  der  Sehzelle,  derart,  dass  die  Kontraktion 
direkt  auf  letzteren  übertragen  werden  müssen. 

Dass  der  Vorgang  der  Segmentierung  auf  einer  Verdünnung 
der  lichtempfindlichen  Substanz  an  Stelle  der  Knotenpunkte  und 
auf  einer  Verdichtung  an  Stelle  des  Maximums  der  Schwingung 
zurückgeführt  werden  kann,  ist  eine  Annahme,  welche  durch  die 
ultramikroskopische  Beobachtung  der  Reaktion  in  lichtempfind- 
lichen Substanzen  gestützt  wird.  Die  körnige  Ausscheidung  des 
Silbers  in  der  Bromsilbergelatineplatte  beim  Photographieren 
beruht  im  wesentlichen  auf  einer  Verdichtung  an  den  vom  Licht 
getroffenen  Stellen.    Fig.  6  zeigt  deutlich,  dass  die  durch  stehende 
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Wellen  erfolgende  Ausscheidong  in  der  Emulsionsschicht  in 
Körnern  erfolgt,  welche,  in  Reihen  geordnet,  die  Lamellen  zu- 
sammensetzen. 

Bringt  man  im  Ultramikroskop  eine  Eiweisslösung  und  eine 
Lösung  Argent.  nitr.  zusammen,  so  sieht  man  diese  Verdichtung 
unter  den  Augen  entstehen,  indem  zunächst  kleinste  und  dann 
immer  grössere  Teilchen  sichtbar  werden,  da  Eiweiss-  und  Silber- 
teilchen zusammentreten.  Bei  Beobachtung  von  CoIlargoUösung 
und  Albuminlösung  sieht  man  auch  Farbveränderungen  der  CoUar- 
golteilchen,  welche  sich  mit  Albumin  aggregieren,  eintreten.  Bei 
diesen  Vorgängen  handelt  es  sich  um  ein  Aneinanderlegen  von 
Stoffteilchen,  welche  unter  dem  Einflüsse  elektrischer  Kräfte 
zusammengehen  oder  in  anderen  Fällen  sich  trennen. 

Man  vergleiche  die  ultramikroskopischen  Untersuchungen 
des  Verfassers  über  Eiweiss  und  Farbstoffe  (Pfluegers  Archiv 
der  gesamten  Physiologie  des  Menschen  und  der  Tiere,  Bd.  102, 
S.  128—171). 

Auch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Innengliedes  spricht 
für  die  Segmentierung  der  Substanz  des  Zapfeninnengliedes  bei 
Lichteinfall. 

Wenn  man  die  Netzhaut  eines  eben  getöteten  Tieres  unter- 
sucht, am  besten,  indem  man  eine  mit  der  Pinzette  emporgehobene 
Netzhautfalte  abschneidet  und  das  abgeschnittene  Stuckchen  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  zerzupft  oder  schüttelt,  so  gelingt  es 
leicht,  isolierte  Zapfen  mit  dem  gewöhnlichen  Mikroskop  und 
auch  ultramikroskopisch  zu  beobachten.  Gewöhnlich  hat  sich  das 
Aussenglied  abgetrennt,  das  Innenglied  lässt  sich  dann  häufig 
noch  in  Verbindung  mit  dem  äusseren  Korn  und  der  Zapfenfaser 
gut  übersehen.  Bei  Anwendung  von  Oelimmersion  Zeiss  Obj.  2 
und  Oc.  4  sieht  in  ganz  frischem  Präparat  das  Innenglied  völlig 
homogen  aus.  Untersucht  man  dasselbe  Objekt  mittelst  des  von 
Siedentopf  angegebenen  Wechselkondensors  abwechselnd  bei 
durchfallendem  und  auffallendem  resp.  abgebeugtem  Licht,  so  zeigt 
derselben  Zapfen,  der  bei  durchfallendem  Licht  vollständig  homogen 
ist,  ultramikroskopisch  eine  deutliche,  regelmässige,  überaas  feine 
Körnung.  Es  ist  aber'  ein  Unterschied  an  den  Zapfen  ver- 
schiedener Augen  derselben  Tierspezies  in  der  Feinheit  des  Korns 
zu  erkennen,  je  nach  der  Länge  des  Zapfens. 

Es  schien  mir  auch  wiederholt  ein  Unterschied  in  der 
Dichtigkeit  der  Anordnung  der  Körnung  bei  kurzen  und  längeren 
Zapfen  vorhanden  zu  sein.  Doch  habe  ich  einen  Zusammenhang 
dieser  Befunde  mit  der  Belichtung  bis  jetzt  nicht  feststellen 
können.  Ein  solcher  Zusammenhang  ist  aber  nach  dem,  was 
vorstehend  ausgeführt  wurde,  wohl  als  wahrscheinlich  anzunehmen. 
Die  Art  und  Weise,  wie  die  lichtempfindliche  Substanz  des  Zapfen- 
innengliedes auf  die  verschiedenen  Wellenlängen  reagiert,  lässt 
sich  durch  die  schematischen  Figuren  auf  Tafel  XXV  verständlich 
machen. 
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A  bedeutet  in  diesen  Fi^aren  das  in  Plättchea  aufgebaute 
Aussenglied;  a  dessen  innere  Keflezfl&che.  Von  letzterer  gehen 
die  stehenden  Wellen  in  das  Innenglied  B  über.  Die  Lage  der 
Schwingungsmaxima  ist  durch  Yertikalstriche  ausgedruckt,  deren 
Farbe  das  Reizlicht  bezeichnen  soll.  Dieser  Stelle  würde  eine 
dichtere  Aggregation  von  Teilchen  entsprechen.  Wir  bezeichnen 
sie  als  -}-  und  die  zwischen  den  Maximis  der  Wellen  liegenden 
unserer  Hypothese  nach  verdünnten  Stellen  der  Substanz  mit  — . 
Wir  erhalten  so  3  Reizungsvoirgange,  deren  typische  Ver- 
kürzungen resp.  Verlängerungen  genau  proportional  den  Wellen- 
längen des  einwirkenden  Lichts  entsprechen. 

Wellenbewegungen  des  einwirkenden  Lichtes,  entsprechoHle 
Segmentierungen  und  entsprechende  Verkürzungen  resp.  Ver- 
längerungen wären  also  Bewegungsvorsänge,  die  synchrom  in  der 
Sehzelle  nebeneinander  ablaufen,  wobei  der  erstere,  die  physikali- 
sche Wellenbewegung  des  Lichtes,  die  zwei  anderen,  rein  physio- 
logischen Vorgänge  als  Tätigkeit  der  Sehzelle  hervorriefe. 

Die  vorstehend  entwickelte  Theorie  über  das  Zustandekommen 
der  Uebertragung  des  Licht-  und  Farbenreizes  auf  die  Netzhaut 
des  Auges  hat  als  Voraussetzung  die  Entstehung  stehender  Wellen 
an  den  Aussengliedem  des  Zapfens.  Die  Richtigkeit  dieser 
Voraussetzung  bedarf  für  denjenigen  Leser,  dem  die  neueren 
physikalischen  Entdeckungen  über  die  Reflexion  stehender  Wellen 
an  ebenen  glänzenden  Flächen  nicht  fremd  geblieben  sind,  keines 
Beweises. 

Eine  nähere  Betrachtung  der  anatomischen  Einrichtung  der 
Sehzelle  zeigt  auch,  dass  dieselbe  physikalisch  besonders  aus- 
gerüstet ist,  in  einer  Weise,  welche  die  Entstehung  und  Ausnutzung 
dieser  stehenden  Wellen  begünstigt. 

Jeder  Zapfen  ist  in  Lichtstellung  so  von  Pigment  umgeben, 
dass  Aussen-  und  Innenglied  desselben  in  einem  Pigmentbecher 
stecken,  welcher  beide  derart  umschliesst,  dass  die  Sehzelle  beim 
Sehakte  von  Nachbarzellen  völlig  isoliert  ist. 

Die  Richtung  des  Bechers  föllt  innerhalb  der  Fovea  centralis 
mit  der  optischen  Achse  des  Auges  zusammen,  so  dass  nur  senk- 
recht einfallendes  Licht  eindringen  kann  und  zur  Reflexion  gelangt. 
Diese  optische  Vorbedingung  zum  Zustandekommen  reiner  stehender 
Wellen  [Zenker^)  O.  Wiener*)]  ist  in  der  Netzhaut,  namentlich 
in  der  Fovea  centralis,  so  vollkommen  erfüllt,  dass  seitliches 
Licht  vom  Innern  des  Bechers  vollkommen  ausgeschlossen  wird. 

Da  die  Genauigkeit  und  Schärfe  des  optischen  Bildes  (bei 
sonst  scharfer  Einstellung  des  physikalischen  Apparates)  wesent- 
lich von  der  Reinheit  der  stehenden  Wellen  abnängt,  so  ergibt 
sich  schon  aus  der  Stellung  der  Zapfen becher  in  der  Fovea 
centralis  (überhaupt   im  hinteren  Pol  aes  Auges)  ein  physiologi- 


1)  Zenker,  Lehrbaoh  der  Photochromie.    Berlin 
s)  0.  Wiener,  Wiedem.  AnDalen.  1895. 
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sches  Uebergewicht  dieser  Stelle  „des  deutlichen  Sehens*  gegen- 
über den  seitlichen  Netzhautpartien,  wo  die  Becher  mehr  oder 
weniger  schief  zur  optischen  Achse  gerichtet  sind. 

Auf  Grund  der  neuen  Theorie  über  das  Zustandekommen 
des  optischen  Bildes  der  Netzhaut  durch  stehende  Wellen  erkl&rt 
sich  die  Abnahme  der  Sehschärfe  sowohl  ak  auch  die  Alteration 
oder,  besser  gesagt,  die  UnvoUkommenheit  der  Farbenempfindung 
in  der  Peripherie  der  Retina  ohne  alle  Schwierigkeit  durch  die 
veränderte  Stellung  der  peripheren  Zapfen  im  Vergleich  mit  jener 
der  zentralen,  in  der  Fovea  centralis  befindlichen. 

Diese  schiefe  Stellung  ist  die  unmittelbare  Folge  teils  der 
optischen,  teils  der  anatomischen  Einrichtung.  Denn  erstens  ist 
die  Netzhaut  und  speziell  deren  älissere  Schicht  nicht  genau 
kugelförmig  um  den  optischen  Mittelpunkt  geordnet,  und  zweitens 
dr&ngen  sich  die  zahlreichen  zwischengeschobenen  Stäbchen  und 
die  Zapfen  gegenseitig  in  so  verschiedene  Stellung,  dass  stellen- 
weise ein  bogenförmiger  Verlauf  der  einzelnen  Endorgane  re- 
sultiert. 

Die  schiefe  Stellang  der  peripheren  Zapfen  relativ  zur  opti- 
schen Achse  bringt  aber  infolge  der  Beimischung  seitlichen  Lichtes 
eine  Unreinheit  der  Farben  zustande,  welche  durch  eine  Aende- 
rung  der  Phase  der  stehenden  Wellen  eine  Alteration  der 
Farbenempfindungen  herbeiführt 

Wie  bei  der  Photographie  in  natürlichen  Farben  nach 
Lippmanns  Verfahren  nur  dann  die  natürlichen  Farben  der 
abgebildeten  Dinge  in  vollständiger  Reinheit  wiedergegeben  werden, 
wenn  die  Lichtstrahlen  genau  senkrecht  einfallen,  und  wie  sofort 
Aenderungen  der  Farbe,  z.  B.  rot  in  gelb,  auftreten,  wenn  diese 
Bedingung  nicht  erfüllt  ist,  so  tritt  auch  in  der  Peripherie  der 
Netzhaut  eine  Aenderung  der  Farben  der  gesehenen  (seitlich 
fixierten)  Gegenstände  auf,  weil  neben  den  genau  senkrecht  ein- 
fallenden Lichtstrahlen  wegen  der  relativ  schiefen  Richtung  der 
Zanfenbecher  zur  optischen  Achse  auch  solche  Lichtstrahlen  ein- 
fallen, welche  von  der  senkrechten  abweichen,  und  solche,  welche 
von  den  Seitenteilen  der  Zapfen  reflektiert  werden. 

Man  kann  dementsprechend  die  sog.  Farbenblindheit  der 
Netzhautperipherie  als  eine  Erscheinung  auffassen,  welche  rein 
physikalisch  erklärt  werden  kaon    und    deren  Verständnis   keiner 

Shysiologischen    Hypothese    über    Empfindlicbkeitsänderung    der 
[ervenapparate  bedarf. 

Selbstverständlich  wird  eine  (pathologische) Stellungsänderung 
der  Zapfen,  durch  welche  diese  Organe  aus  ihrer  Lage  gebracht 
werden,  eine  solche  Alteration  der  Farbenempfindung  an  jeder 
Stelle  des  Augengrundes,  auch  in  der  Macula  lutea,  herbeizuführen 
vermögen. 

Wie  schon  Band  102  des  Archivs  für  die  gesamte  Physiologie, 
pag.  188,  erwähnt  wurde  und  an  anderer  Stelle  weiter  ausgeführt 
werden  soll,  sind  für  solche  Alterationen  der  Farbenempfindungen 
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namentlich  auch  Veränderungen  in  der  Dicke  und  dem  Abstände 
der  Zenkerschen  Blättchen  der  Aussenglieder  oder  ihres 
Brechungsindex  verantwortlich  zu  machen,  welche  insbesondere 
bei  Erkrankung  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels  vorkommen 
und  ähnliche  Farben  Veränderungen  durch  abnorme  Interferenz- 
vorgänge herbeifuhren  müssen. 

TVenn  solche  Veränderungen,  vom  Pigmentepithel  oder  der 
Chorioidea  übertragen,  auf  die  Aussenglieder  der  Sehzellen  über- 
greifen, wird  durch  Aenderung  des  Abstandes  der  Zenkerschen 
Blättchen  eine  Störung  des  Farbensinnes  auftreten, 
welche  sich  namentlich  bei  schwachen  Graden  der  Ver- 
änderung auf  einzelne  Farben  beschränken,  aber  auch 
das  ganze  Farbensystem  verändern  kann,  ohne  dass  eSj 
solange  die  anatomische  Veränderung  auf  die  peripheren 
Teile  der  Aussenglieder  beschränkt  bleibt,  zu  Störungen 
der  Sehschärfe  zu  kommen  braucht.  Sobald  aber  Verände- 
rungen in  der  Stellung  und  Richtung  der  Zapfenbechcr  rel.  zur 
optischen  Achse  auftreten  oder  zu  den  letzterwähnten  Verände- 
rungen hinzukommen,  werden  auch  Störungen  der  Sehschärfe 
nicht  ausbleiben  können. 

Störungen  der  Sehschärfe,  unter  Umständen  ohne  Alteration 
der  Farbenempfindung,  werden  dagegen  regelmässig  und  meistens 
in  hohem  Grade  entstehen,  wenn  solche  Stelluugsveränderungen 
der  Zapfen  zustande  kommen,  bei  welchen  diese  Gebilde  Ver- 
schiebungen in  vertikaler  Richtung,  d.  h.  in  der  Richtung  der 
Augenachse,  erleiden. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  welch  hohe  Grade  von  Sehschwäche 
auftreten,  wenn  Exsudate  oder  Blutungen  (aus  der  Chorioidea) 
am  hinteren  Pol  des  Auges  entstehen,  auch  wenn  die  Netzhaut 
selbst  verschont  ist. 

Die  bisher  geltenden  Theorien  der  Farbenempfindung  haben 
diese  und  ähnliche  Störungen  nicht  zu  erklären  vermocht  Wenn 
man  auch  die  verschiedenen  Erscheinungen  der  sog.  Metamorphopsie 
auf  Schrumpfungs-  und  Ausdehn ungszustände  der  Stäbchen  und 
Zapfenschichten  zurückführte,  so  fehlt  doch  das  Verständnis  für 
den  physiologischen  Grund  der  Störung  vollkommen. 

Unsere  neue  Anschauung  über  die  Erzeugung  des  optischen 
Bildes  an  bestimmter  Stelle  des  Innengliedes  der  Stäbchen  und 
Zapfen  durch  stehende  Wellen  macht  das  optische  Bild  in  seiner 
Form  und  seinen  Qualitäten  unbedingt  abhängig  von  der  Intakt- 
heit der  Reflexfiäche  am  inneren  Ende  des  Aussengliedes.  Diese 
neue  Anschauung  verlangt  ferner,  dass  die  Reflexflächen  der 
sämtlichen  in  der  Fovea  centralis  liegenden  Zapfen  in  einer 
einzigen,  zur  optischen  Achse  des  Auges  senkrechten  Ebene  liegen. 
Wie  c.  c.  bereits  hervorgehoben  wurde,  liegen  in  der  Tat 
innerhalb  der  Fovea  centralis  die  Grenzflächen  zwischen 
Aussen-  und  Innenglied  sämtlich  in  ein  und  derselben 
Höhe  und  in  derselben  Ebene. 
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Alle  Untersucher  ohne  AusDahme  heben  diesen  Umstand 
hervor. 

Nar  aaf  diese  Weise  erklärt  sich  das  Zastandekommen  eines 
form-»  und  farbenscharfen  Bildes  an  immer  genau  derselben  Stelle 
der  Innenglieder  der  Foveazapfen.  (Vergleiche  das  Schema  Fig.  5 
auf  Tafel  XXV.) 

Werden  nun  durch  irgendwelche  Vorgänge  im  Pigmentepithel 
oder  der  Ghoroidea  Verschiebungen  einzelner  Zapfen  oder  Zapfen- 
gruppen innerhalb  der  Fovea  herbeigeführt,  durch  welche  dieselben 
in  eine  andere  Höhenlage  gebracht  werden,  so  kann  das,  wenn 
die  Zupfen  dabei  ihre  volle  Funktion  behalten,  nicht  geschehen, 
ohne  dass  Verzerrungen  des  Bildes  und  Verschleierung  des  Sehens 
auftrete.  Indem  nämlich  einzelne  Teile  (Lokalzeichen)  des  Flächen* 
bildes  aus  der  Brennebene  der  optischen  Einstellung  herausgehoben 
werden,  muss  notwendigerweise  eine  Undeutlichkeit  dieses  Bildes 
die  Folge  sein.  Es  kann  so  eine  unter  Umständen  hoch- 
gradige Herabsetzung  der  Sehschärfe  eintreten,  ohne 
dass  die  Farben  empf  in  d  ung  gestört  wird.  (Vergleiche 
Schema  Fig.  5  P.  auf  Tafel  XXV.) 

Wir  gewinnen  also  bei  Zugrundelegung  der  neuen  Theorie 
der  Farbenempfindung  das  Verständnis  für  eine  ganze  Keihe  von 
Farben-  und  Sehstörungen,  für  welche  uns  die  Erklärung  bisher 
fehlte. 

Das  gilt  insbesondere  auch  für  die  Erklärung  der  mangel- 
haften Sehschärfe  der  Netzhautperipherie.  Wir  erhalten  eine 
ebenso  einfache  als  einwandfreie  Auskunft  über  die  Ursache  der 
Abnahme  der  Sehschärfe  in  den  seitlichen  Teilen  des  Augenpols 
gleich  ausserhalb  der  Macula.  Denn  die  anatomische  Untersuchung 
hat  nachgewiesen,  dass  gleich  am  Rande  der  Fovea^  wo  Stäbchen 
auftreten,  die  inneren  Enden  der  Aussenglieder  der  Zapfen  und 
Stäbchen  in  ganz  verschiedener  Höhe  liegen. 

Bis  jetzt  hat  man  zur  Erklärung  der  Abnahme  der  Seh- 
schärfe in  der  Netzhautperipherie  im  wesentlichen  nur  einen  Grund 
anzuführen  vermocht,  nämlich  die  nummerische  Abnahme  der 
Anzahl  der  Zapfen.  Aber  wenn  wir  auch  die  bis  jetzt  keineswegs 
erwiesene,  nicht  einmal  wahrscheinliche  Annahme  machen  wollten, 
dass  die  entsprechend  der  Abnahme  der  Zapfen  um  so  zahlreicher 
auftretenden  Stäbchen  mit  der  Raumempfindung  nichts  zu  tun 
hätten  (bekanntlich  haben  viele  gerade  wegen  ihrer  Scharfsichtig- 
keit bekannte  Tiere  ausschliesslich  nur  Stäbchen  in  der  Netzhaut), 
so  würde  doch  die  ganz  rapide  und  plötzliche  Abnahme  der  Seh- 
schärfe gleich  am  Rande  der  Fovea,  wo  doch  noch  zahlreiche 
Zapfen  und  nur  vereinzelte  Stäbchen  vorkommen,  gar  nicht  ver- 
standen werden.  Für  diese  ganz  plötzliche  Verschlechterung  des 
Sehens  innerhalb  einer  zirkamfovealen  Netzhautregion,  wo  wir 
doch  (beim  indirekten  Sehen)  kleine  Flachen  tatsächlich  ganz 
lückenlos  empfinden,  ist  bisher  keine  irgendwie  ausreichende 
Erklärung  geliefert  worden. 
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unser«  neue  Yorstellang  liefert  dieselbe  in  vollkommen 
befriedigender  Weise,  denn  gleich  am  Rande  der  Forea  liegen 
die  Grenzen  der  Aassenglieder  in  Tersehiedener  Höhe,  sc  dass 
kein  optisch  scharfes  Bild  mit  Fl&chenansdehnnng  zvsiaitde 
kommen  kann. 

Jeder  einzelne  Zapfen  und  jedes  Stäbchen  wird,  f&r  sich 
betrachtet,  eine  normale  Funktion  (abgesehen  von  der  Stellung 
zur  optischen  Achse)  entwickeln  können.  Die  Entstehung  euxes 
scharfen  optischen  Bildes,  bei  welchem  mehrere  Elemente  in 
Funktion  treten  müssen,  ist  aber  unmöglich. 

Damit  erklärt  sich  also  die  Bevorzugung  der  Macula 
lutea  beim  Sehen,  der  dominierende  Einfluss  derselben 
bei  der  Einstellung  zum  Fixieren  der  zu  sehenden 
Gegenstände. 

So  erklärt  sich  auch  die  Yergeblichkeit  des  Bemühens,  durch 
periphere  Einstellung  ein  Aeq^uivalent  für  die  durch  pathologische 
Veränderung  zerstörte  Macula  zu  gewinnen  und  durch  Uebung 
«ine  „neue  Macula^  bilden  zu  wollen. 

Ebenso  einfach  wie  die  Störungen  des  Farb^isinnes  bei 
Erkrankung  und  Alteration  des  Pigmentepithels  und  der  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht  der  Netzhaut  erklären  sich  bei  Zugrundelegung 
der  neuen  Theorie  auch  die  physiologischen  Erscheinungen  des 
farbigen  Abkliugens  bei  Reizung  mit  weissem  Licht  und  die  Nach- 
bilder (vergleiche  die  erste  Abhandlung  des  Verfassers,  Band  102, 
pag.  187  und  ff.). 

Auf  die  Erklärung  der  Blendungserscheinung  bei  plötzlichem 
Uebergange  von  völliger  Dunkelheit  (nach  Adaptation)  zur  vollen 
Beleuchtung  möchte  ich  besonders  eingehen. 

Man  ist  gewohnt,  die  unangenehmen  Blendungserscheinungen 
auf  eine  Art  Hyperästhesie  der  Netzhaut  zurückzuführen  und 
nimmt  an,  dass  nach  einem  längeren  Aufenthalt  im  Dunkeln, 
z.  B.  nach  dem  nächtlichen  Schlaf  bei  plötzlicher  Einwirkung 
hellen  Lichtes  die  Netzhaut  überreizt  werde. 

Wenn  wir  aber  bedenken,  welchen  Schwankungen  der  Be- 
leuchtung das  Auge  während  des  Tages  ausgesetzt  ist,  dass  es 
beim  Uebergang  aus  absolut  dunklen  Räumen  ins  Helle  nur  wenig 
oder  gar  nicht  geblendet  wird,  wenn  der  Aufenthalt  im  Dunkeln 
nur  kurze  Zeit  währte,  so  erscheint  die  Ueberreizung  wenig 
plausibel.  Anders,  sobald  wir  unsere  Theorie  zugrunde  legen  und 
beachten,  dass  der  Pigmentbecher  bei  den  gewöhnlichen  Bedürf- 
nissen des  Sehens  und  bei  den  gewöhnlichen  Schwankungen  der 
Beleuchtung  das  Stäbchen  und  den  Zapfen  so  umfasst,  dass  die 
einzelnen  Teile  vollkommen  von  den  benachbarten  isoliert  sind. 
Wenn  aber,  wie  bei  längerem  Aufenthalt  im  Dunkeln  (Adaptation), 
das  Pigment  gänzlich  zurückgewandert  ist,  so  wii*d  bei  plötzlicher 
Einwirkung  des  Lichts  eine  Biendung  deswegen  stattfinden  müssen, 
weil  die  einzelnen  emfindenden  Teile  nicht  gegen  seitliches  Reflex- 
licht geschützt  sind.  Die  Blendung  hört  auf,  sobald  die  Pigment- 
wanderung die  Reflexflächen  wieder  isoliert  hat. 
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Bei  der  gewöhnliclien  Belichtaog  des  Auges  darch  Tages- 
licht sind  die  Stäbchen  und  Zapfen  von  Pigment  umgeben^  und 
speziell  der  Reflexapparat  der  Aussenglieder  ist  dadurch  »von  dem 
aer  benachbarten  Sehzellen  isoliert  und  vor  seitlicher  Belichtung 
geschützt. 

Das  Auge  vertragt  Unterschiede  der  Beleuchtung,  besonders 
Steigerung  derselben,  bis  zu  einem  gewissen  hohen  Grade  ohne 
Reizung  und  ohne  Beschwerden.  Das  ändert  sich  auch  nicht 
wesentlich  bei  kurzem  Aufenthalt  im  Dunkeln. 

Hat  sich  aber  das  Auge  längere  Zeit  in  der  Dunkelheit  be-. 
fanden  und  wird  dann  plötzlich  hellem  Lichte  ausgesetzt  (wenn 
man  z.  B.  morgens  nach  dem  Erwachen  aus  dem  dunklen  Zimmer 
plötzlich  ins  Helle  blickt,  so  findet  eine  starke  Blendung  statt, 
bis  das  Auge  sich  an  die  Helligkeit  gewöhnt  hat. 

Das  Pigmentepithel  wandert  im  Dunkeln  zurück;  die  Stäbchen 
und  Zapfen  sind  nicht  mehr  geschützt.  Das  Auge  wird  durch 
Licht  geblendet!  Es  wird  gegen  geringere  Grade  der  Helligkeit 
empfindlicher  (Adaptation,  untere  Reizschwelle)  und  auch  gegen 
geringere  Unterschiede  der  Beleuchtung. 

Die  Blendung  hört  auf,  wenn  die  phototrope  Wanderung  des 
Pigments  die  Aussenglieder  wieder  isoliert  hat. 

Es  liegt  nahe,  auch  die  Blendungserscheinungen  und  die  Licht- 
scheu, welche  bei  gewissen  Chorioidealerkrankungen  mit  Alteration 
des  Pigmentepithels  als  regelmässige  Symptome  angetroffen  werden, 
auf  Störungen  in  der  Pigmentwanderung  und  mangelhafte  Iso- 
lierung der  Stäbchen  und  Zapfen  zurückzuführen. 

Unter 'normalen  Verhältnissen  wird  das  ins  Auge  dringende 
Licht  weder  thermisch  noch  chemisch  auf  die  Organteile  im  Hinter- 
gründe des  Auges  schädlich  einzuwirken  vermögen. 

Bei  unserer  Voraussetzung  der  Entstehung  stehender  Wellen 
wird  das  eindringende  Lieht  teils  durch  Interferenz  aus- 
gelöscht, d.  h.  unwirksam  gemacht,  teils  verlässt  es, 
nachdem  es  zur  Bilderzeugung  gedient  hat,  das  Auge 
wieder  auf  demselben  Wege,  wie  es  gekommen,  durch  die 
Papille. 

Auf  diese  Weise  wird  durch  den  schon  von  Brücke  und 
Zenker  erkannten,  durch  Max  Schnitze  näher  bestimmten 
Spiegelapparat  der  Aussenglieder  der  Zapfen  und  Stäbchen  das 
eindringende  Licht  zurückgeworfen,  bewirkt  momentan,  entsprechend 
der  Schnelligkeit  seiner  Welle,  die  Bilderzeugung  und  verlässt  das 
Auge  wieder,  ohne  in  eine  andere  Energie  umgewandelt 
zu  werden. 

Nach  der  bisherigen  Vorstellung  müsste  das  ins  Auge  dringende 
Licht  von  dem  dunklen  Pigment  des  Stratums  und  der  Ghorioidea 
grösstenteils  absorbiert  werden,  und  es  wäre  keine  geringe  Auf- 
gabe, zu  erklären,  wie  die  Umwandlung  der  eindringenden  Energie 
in  chemische  Umsetzung  resp.  in  Wärme  von  den  zarten  Gebilden 
des  Augenhintergrundes  ertragen  würde. 
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Die  Reflexion  an  den  Aussengliedern  der  Stäbchen 
und  Zapfen  ist  also  die  Vorbedingung  des  Sehaktes  und 
zugleich  eine  organisch  physikalische  Schutzwehr  gegen 
die  schädliche  Wirkung  der  Lichtstrahlung,  wenigstens 
bis  zu  einem  gewissen  hohen  Grade. 

Ist  dieser  Apparat  durch  Krankheiten  des  Augenhinter- 
grundes, Entzündungen,  Blutungen  der  Choroidea  oder  der  Netz- 
haut selbst,  vernichtet,  defekt  öder  unvollkommen  geworden,  so 
werden  neben  Sehschwäche  und  Farbenstörungen  auch  Reiz- 
erscheinungen unausbleiblich  sein.  In  solchen  Fällen,  wo  das 
Licht  in  die  tieferen  Schichten  der  Pigmentepithelien  und  der 
Choroidea  einzudringen  vermag,  müssen  notwendig  Wärme- 
wirkungen, eventuell  mit  physikalisch-chemischer  Veränderung  der 
Substanz,  eintreten,  bei  denen  auch  die  Zellelemente  und  die 
Nervenendigungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Auf  diese 
Weise  wird  das  Licht,  welches  normaliter  von  jedem  Auge  er- 
tragen wird,  indem  es  nur  ein  optisches  Bild  herstellt  und  dann 
eliminiert  wird,  zu  einem  wirklichen  „Lichtreiz''. 

Die  physikalische  Seite  der  neuen  Theorie,  der  Reflezapparat 
der  Stäbcnen  und  Zapfen,  kann  überall  in  der  Tierreihe,  wo  ein 
Farbensehen  vorausgesetzt  werden  kann,  in  analoger,  scharfer 
Ausbildung  nachgewiesen  werden.  Bei  den  Tieren  mit  einer  Area 
centralis  ist,  ähnlich  der  menschlichen  Fovea,  auch  an  diesem  Orte 
der  Reflexappurat  am  besten  ausgebildet.  Besonders  interessant 
ist  die  Einricntung  dieses  Apparates  bei  den  Vögeln,  die  bekannt- 
lich an  Schärfe  des  Gesichtes  das  menschliche  Auge  weit  über- 
treffen. Hier  sind  genau  an  der  Grenze  zwischen  Aussen-  und 
Innenglied,  also  am  Orte  des  Spiegels,  Kugeln  aus  stark  licht- 
brechender Substanz  eingeschaltet,  welche  physiologisch  und 
Ehysikalisch  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Funktion  besitzen.  Die 
isherigen  Theorien  haben  die  Bestimmung  der  Kugeln  in  der 
Netzhaut  der  Vögel  nicht  zu  erklären  vermocht.  Sehr  viele  dieser 
Kugeln,  in  der  Area  fast  alle,  bestehen  aus  einer  gleichmässig 
gefärbten  homogenen  Masse,  dei*en  Brechungsindez  bedeutend 
höher  ist  als  jener  der  innen  von  dieser  Kugel  liegenden  Innen- 
glieder. 

Man  unterscheidet  z.  B.  bei  der  Taube  tiefrote,  orangegelbe 
und  grüne  Kugeln. 

Die  Physiker  werden  die  Bedeutung  dieser  zwischen  Aussen- 
und  Innenglied  eingeschalteten  Kugeln  für  die  Reinheit  der  Farben 
und  die  Schärfe  der  optischen  Bilder  nicht  verkennen. 

Sie  wirken  als  selektive  Vorrichtungen  für  einfarbiges  Licht, 
begünstigen  die  Reinheit  der  stehenden  Wellen  und  tragen  erheb- 
lich zur  Genauigkeit  des  optischen  Bildes  bei. 

Das  Vorhandensein  der  farbigen  Kugeln  in  der  Netzhaut  be- 
stimmter Tierklassen  dürfte  also  geeignet  sein,  unserer  Theorie 
über  das  Zustandekommen  der  Farbenempfindung  eine  neue  Stütze 
zu  verleihen. 
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Band  102  des  Archivs  habe  ich  daraaf  hingewiesen,  doss  die 
empfindliche  Schicht  der  Netzhaut  aufiallenderweise  nach  aussen 
gelegen  ist,  dass  also  die  den  Nervenreiz  bedingenden  Lichtwellen 
die  ganze  Dicke  der  Netzhaut  durchsetzen,  bevor  sie  in  die 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht  gelangen.  Die  Bewegung  der  Licht- 
wellen wirkt  demnach  —  wenn  wir  den  bisher  geltenden  Theorien 
folgen  —  in  einer  Richtung  auf  die  zu  erregende  Substanz  ein, 
welche  der  Richtung  der  Nervenleitung  direkt  entgegengesetzt  ist. 
Es  ist  also,  zufolge  der  bisherigen  Anschauungen,  in  der  Netz- 
haut eine  Einrichtung  getroffen,  welche  allen  übrigen  Sinnes- 
organen fehlt,  denn  überall  sind  die  empfindlichen  Endorgane  dem 
einwirkenden  Reize  direkt  zugekehrt,  so  dass  der  Reiz  in  der- 
selben Richtung  zum  Zentralorgan  weitergeleitet  wird,  in  welcher 
er  einwirkt. 

Nach  unserer  neuen  Vorstellung  dreht  der  Spiegelapparat 
die  Richtung  des  optischen  Reizes  um,  so  dass  nunmehr  der  Reiz 
in  derselben  Richtung  mit  der  Nervenleitung  einwirkt  und  der 
Vorgang  der  Uebertragung  mit  dem  analogen  Vorgang  in  allen 
anderen  Sinnesgebieten  in  Uebereinstimmung  gebracht  wird. 

Es  wäre  interessant  und  sicher  lohnend,  die  Tierreihe  zu 
durchforschen,  um  festzustellen,  wie  weit  die  Einrichtung  in  der 
Schichtung  der  Netzhaut,  insbesondere  bei  den  niederen  Seetieren, 
beibehalten  ist. 

Neunaugen,  Rochen  und  Haifische  haben  nach  Max  Schnitze 
nur  Stäbchen,  ebenso  wie  Eulen,  Fledermäuse,  Maulwürfe  und 
Igel.  Die  Schichtung  der  Netzhaut  aber  ist  dieselbe.  Die  einzigen 
Repräsentanten  einer  anders  geschichteten  Netzhaut  sind,  soweit 
mir  bekannt  ist,  die  Cephalopoden.  Bei  ihnen  liegt  die  Netzhaut 
umgekehrt  wie  bei  höheren  Tieren  nach  innen,  mit  der  Faser- 
schicht nach  aussen  gerichtet  (Hesse  und  Hess);  die  gegen  den 
Glaskörper  gerichtete  Schicht  der  Netzhaut  besteht  aus  langen, 
„stäbchenartigen^  Gebilden  (C.  Hess,  Bericht  der  30.  Versamm- 
lung der  Opbthalmologischen  Gesellschaft,  Heidelberg  1902,  p.  352). 

Der  Vergleich  des  Cephalopodenauges  mit  dem  der  höheren 
Tiere  ist,  speziell  was  die  Netzhaut  betrifft,  eigentlich  unzulässig. 
Denn  die  perverse  Lagerung  der  Stäbchen  und  Zapfen  nach  innen 
schliesst  eine  Entwicklung  durch  Einstülpung  der  Augenblase 
doch  wohl  aus,  —  weil  aber  das  Cephalopodenauge  so  häufig 
zum  Vergleich  mit  dem  Auge  der  höheren  Tiere  herangezogen 
wird,  kann  auch  hier  die  Einrichtung  der  Sehzellen  nicht  über- 
gangen werden. 

Bei  den  Cephalopoden  bestände  also  eine  Einrichtung,  bei 
welcher  die  empfindlichen  Nerventeile,  ganz  so  wie  die  Endorgane 
aller  übrigen  Sinnesnerven  der  höheren  Tiere,  dem  einwirkenden 
Reize  direkt  zugewendet  wären. 

Hier  wäre  also  die  einfachste  und  natürlichste  Einrichtung 
gegeben.  Eine  Umkehrung  der  Richtung  der  Lichtwellen  durch 
spiegelnde  Flächen   an  den  Aussengliedern  würde  unzweckmässig 
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erscheinen.  Es  sind  auch,  so  Viel  mir  bekannt,  an  den  stäbchen- 
artigen Gebilden  Unterschiede  der  Brechung,  ähnlich  den  Aussen- 
und  Innengliedern,  nicht  aafgefunden  worden. 

Die  einfache  Schichtung  der  Netzhaut  des  Gephalopoden- 
auges  (mit  der  empfindlichen  Schicht  nach  innen)  scheint  viel- 
mehr der  einfachen  Funktion  des  Auges  zu  entsprechen  und  den 
Lebensbedingungen  des  Tieres  angepasst  zu  sein. 

In  den  Tiefen  des  Meeres,  in  welchen  die  Cephalopoden 
leben,  kann  von  einer  Funktion  des  Auges  ähnlich  wie  bei  den 
höheren  Tieren  nicht  die  Rede  sein.  Eine  besondere  Einrichtung 
der  Nerven end Organe,  welche  diese  zur  Wahrnehmung  von  Farben 
befähigen  würde,  ist  mindestens  überflussig.  Wenn  man  annimmt, 
dass  bei  den  oben  genannten  Tierspezies,  den  Eulen,  Fledermäusen, 
Maulwürfen,  die  Zapfen  fehlen,  weil  diese  Tiere  in  der  Dunkel- 
heit leben,  und  dass  daher  bei  ihnen  die  Farbenempfindung  zurück- 
tritt, weil  keine  Farben  auf  das  Auge  einwirken,  so  gilt  diese 
Annahme  doch  nicht  als  vollkommen  zutreiSend,  denn  man  kann 
wohl  sagen,  wo  weisses  (diffuses)  Licht  ist,  da  ist  auch  Farbe, 
wenigstens  gilt  das  für  die  Sehtätigkeit  von  Tieren,  die,  wenn 
auch  in  der  Dunkelheit,  so  doch  an  der  Erdoberfläche  leben. 

Die  Cephalopoden  aber  leben  in  der  Tiefe  des  Meeres,  und 
dort  kommt  weisses  und  vielfarbiges  Licht  überhaupt  nicht  vor. 
Es  hätte  also  auch  für  die  dort  lebenden  Geschöpfe,  wenn  sie  an 
eine  bestimmte  Tiefe,  z.  B.  an  den  Meeresboden,  gebunden  sind, 
absolut  keinen  Zweck,  wenn  sie  einen  farbenempfin^ichen  Apparat 
in  der  Netzhaut  besässen. 

Schon  in  geringen  Tiefen  des  Meeres  werden  durch  Reflex 
und  Absorption  die  langwelligen  Lichtstrahlen  des  Sonnenlichtes 
mehr  oder  weniger  vollständig  ausgeschieden.  In  den  grössten 
Tiefen,  die  man  bisher  durch  Taucher  untersuchen  konnte,  ist  nur 
noch  eine  schwache  grüne  Beleuchtung  vorhanden. 

Alle  Gegenstände  erscheinen  in  diesen  Tiefen  einfarbig  — 
je  nach  Beleuchtungsintensität,  heller  oder  dunkler  — ,  aber  ein 
Wechsel  der  Farbe  ist  ausgeschlossen. 

Es  ist  also  eine  in  hohem  Grade  zweckmässige  Anpassung, 
wenn  die  Cephalopodennetzhaut  über  einen  exakt  wirkenden 
Blendungsapparat  verfügt,  welcher  die  Stäbchen  seiner  Netzhaut 
gut  isoliert,  um  möglichst  geringe  Unterschiede  in  der  Beleuchtung 
und  geringe  Helligkeiten  wahrzunehmen. 

Die  vorhandenen  Untersuchungen  des  Oephalopodenauges 
haben  dementsprechend  auch  ergeben,  dass  das  Pigment  längs 
der  stäbchenartigen  Gebilde  der  Netzhaut  bei  Belichtung  sich 
rasch  vorn  an  der  Hyaloidea  des  Glaskörpers  in  der  Umgebung 
der  Stäbchen  ansammelt,  so  stark,  dass  die  Farbe  der  Netzhaut 
davon  abhängig  ist  (Hess,  1.  c). 

Es  wäre  demnach  die  Cephalopodennetzhaut  so  eingerichtet, 
wie  es  die  Lebensbedingungen  dieser  Tiere  erfordern,  um  quanti- 
tativeS)    nicht    qualitatives  Licht  zu  empfinden.     Es  handelt  sich 
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om  die  Wahraehmang  einer  einzigen  Wellenbewegung,  allerdings 
verschiedener  Stärke. 

Dieser  Anforderung  entspricht  die  Lagerung  der  Stäbchen 
nach  innen,  bei  welcher  sie  die  Lichtbewegung  direkt  aufzufangen 
und  in  gleicher  Richtung  weiter  zu  leiten  yermögen.  Eine  um- 
gekehrte Schichtung  der  Netzhaut  mit  dem  Reflexapparat,  der 
den  höheren  Tieren  mit  nach  aussen  gerichteten  Stäbchen  und 
Zapfenschichten  eigen  ist  und  welcher  durch  Erzeugung  stehender 
Wellen  die  Licht-  und  Farbenempfindung  vermittelt,  fehlt  den 
Oephalopoden,  man  könnte  wohl  sagen,  weil  sie  den  Apparat 
nicht  nötig  haben. 


V. 

Bemerkungen  zur  Arbeit  von  M.  Tsuchlda:  Über  die 
Ursprangskerne  der  Augenbewegungsnerven  etc/) 

Vcn 
Prof.  L.  BACH 

in  MKthxag. 

Die  unter  Leitung  v.  Monakows  angefertigte,  auf  breitester 
Basis  aufgebaute  Arbeit  Tsuchidas  hat  zu  meiner  jgrössten  Be- 
friedigung den  langjährigen  Streit  zwischen  Bern  he  im  er  und 
mir  über  den  Perliaschen  Zentralkem  und  die  physiologische 
Bedeutung  der  sogen.  Edinger-A/Vestphalschen  Kerne  wohl 
definitiv  zu  meinen  Gunsten  entschieden. 

Wenn  auch  erhebliche  Differenzen  zwischen  den  Befunden 
und  Anschauungen  Tsuchidas  und  meinen  eigenen  nicht  bestehen, 
so  glaube  ich  doch,  die  nach  der  Arbeit  Tsuchidas  vorhandenen 
Differenzpunkte  in  Kürze  erörtern  zu  sollen,  da  sie  teilweise  auf 
missverständlicher  Auffassung  Tsuchidas,  zum  Teil  wohl  auch  auf 
unvollständiger  Kenntnis  meiner  Arbeiten  beruhen. 

Nach  meinen  Befunden  beschränkt  sich  die  Kreuzung  der 
Fasern  im  Oculomotoriuskern  nicht  auf  das  kaudale  Drittel, 
sondern  ich  fand  ebenso  wie  von  Monakow  und  Tsuchida 
gekreuzte  Fasern  auch  im  mittleren  und  frontalen  Drittel. 

Bezüglich  des  Vorhandenseins  resp.  Nichtvorhandenseins  des 
Perliaschen  Zentralkernes  sagt  Tsuchida,  dass  sich  meine 
vergleichenden  Untersuchungen  nur  auf  den  Menschen,  die  Katze 
und  das  Kaninchen  bezögen.  Tatsächlich  habe  ich  das  Oculo- 
motoriuskerngebiet  des  Menschen,  Affen,  der  Katze,  des  Hundes, 
des  Kaninchens,  verschiedener  Vögel,  der  Eidechse,  der  Maus  und 
des  Fisches  untersucht. 


1)  Arbeiten    aus    dem  fliraaDatomischen  Institac  in  Z&rich.     Heft   II. 
Wiesbaden  1906.    J.  F.  Bergmanns  Verlag. 
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In  Bezug  auf  die  Beanstandung  meiner  Abbildung  deg^ 
Edinger-Westphalschen  Kernes  beim  Affen  (Hapale  Jacchus) 
muss  ich  erwidern,  dass  die  Abbildung  naturgetreu  durch  den 
Univ.-Zeichner  Stierhof  wiedergegeben  wurde. 

Davon,  dass  die  Verhaltnisse  beim  Affen  nicht  immer  so- 
liegen,  habe  ich  mich  später  wiederholt  bei  Macacus  überzeugt, 
' —  Meinen  Erfahrungen  nach  gehen  die  individuellen  Variationen 
in  Bezug  auf  den  Aufbau  des  Oculomotoriuskernes  und  der  Zell- 
komplexe in  der  Nachbarschaft  noch  etwas  weiter,  als  Tsuchida 
anscheinend  anzunehmen  geneigt  ist. 

Ich  stimme  mit  Tsuchida  durchaus  überein,  wenn  er  sagt^ 
dass  bei  den  übrigen  höheren  Säugern  die  E.-W. -Kerne  nicht  sa 
als  „distinkte  individuelle  Kei*ne^  hervortreten  wie  beim  Menschen. 

Ich  kann  jedoch  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  nicht  so 
weit  gehen,  zu  sagen,  dass  bei  den  höheien  Säugern  die  £.-W.-Kerne 
überhaupt  nicht  vorhanden  seien.  Das  bessere  Hervortreten  der 
E.-W.*Kerne  beim  Menschen,  die  stärkere  Zusammendrängung 
der  Zellen  ist  meiner  Meinung  nach  veranlasst,  jedenfalls  mit- 
bedingt durch  den  grösseren  Zwischenraum  zwischen  den  Kernen, 
den  andern  Verlauf  der  Faserzüge  in  der  Nachbarschaft,  ins- 
besondere auch  durch  die  zahlreichen,  zwischen  den  beiden  Kernen 
dorsoventral  ziehenden  Fasern. 

Beim  menschlichen  Embryo,  bei  dem  diese  Faserzüge  weniger 
hervortreten,  treten  gelegentlich  die  E.-W.-Keroe  auch  viel  weniger 
deutlich  hervor  und  sind  die  Zellen  der  E.-W.-Kerne  weniger 
dicht  gehäuft  —  eine  Tatsache,  die  Kölliker  dazu  führte,  an- 
zugeben, dass  bei  einem  der  von  ihm  untersuchten  Embryonen 
der  E.-W.-Kern  gefehlt  habe^). 

Ich  würde  erst  überzeugt  sein,  dass  die  in  der  Gegend  der 
E.-W.-Kerne  bei  den  Tieren  liegenden  Zellanhäufungen  nicht  die 
Bedeutung  der  genannten  Kerne  besitzen,  wenn  der  Nachweis^ 
erbracht  wäre,  dass  diese  Zellen  morphologisch  sich  ganz  andere 
verhalten.     Dieser  Nachweis    scheint  mir  nicht  erbracht  zu  sein. 

Ich  gebe  jedoch  gern  za,  dass  Tsuchi das  Untersuchungen 
weitgehender  sind  als  meine,  besonders  im  Hinblick  darauf,  da^s• 
er  auch  die  Zellen  der  E.-W.-Kerne  des  Menschen  mit  den 
neueren  Nervenzellenfärbemethoden  untersacht  hat. 

Über  die  physiologische  Bedeutung  der  in  Rede  stehenden 
Zellkomplexe  wissen  wir  noch  so  gut  wie  nichts.  Ich  meine  aber,, 
dass  ihre  Lage  dafür  spricht,  dass  sie  gleiche  oder  mindestens- 
ähnliche  Funktionen  haben  ^). 


')  Tüuchida  selbst  fand  bei  einem  Fötus  von  4 — 5  Monaten  die  denk 
E.-W.-Kerne  entsprechende  Zellgruppe  nicht,  und  auch  bei  dem  7  monatigen 
Fötus  war  sie  noch  kaum  nachweisbar. 

*)  V.  Monakow  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  mitzuteilen,  das» 
Tsuchida  zwar  den  E.-W.-Kernen  verwandte  Elemente  bei  fast  all  den> 
untersuchten  Tieren  beobachten  konnte,  dass  er  abnr  wegen  der  mehr  zer- 
streuten Lage  der  Elemente  es  nicht  für  richtig  h&lt,  bei  den  Tieren  von 
einem    „Kern**    zu  sprechen.     Darnach    zweifelt    also   Tsuchida   nur   von» 
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Nach  Tsnchida  besteht  eioe  Differenz  zwischen  seinen  und 
meinen  Befanden  an  den  Zellen  des  Trochleariskernes.  Diese 
Differenz  ist  durch  ein  Missverständnis  Tsuchidas  zustande  ge* 
kommen.  Ich  habe  nicht  gefunden,  dass  die  Zellen  des  Trochlearis- 
kernes einen  anderen  Bau  zeigen  wie  die  des  Oculomotoriuskernes, 
sondern  sage  ausdrücklich,  „dass  die  Zellen  des  Trochleariskernes 
ebenso  wie  die  des  Oculomotorius-  und  Abducenskernes  grössten- 
teils mittelgrosse  multipolare  Ganglienzellen  sind^.  Die  «rund« 
liche^  und  „ovale^  Form  bezieht  sich  nicht  auf  die  Zellen  des 
Trochleariskernes,  sondern  auf  die  Form  des  Trochleariskernes 
in  toto. 

Eine  Berichtigung  bedarf  ferner  die  Angabe  Tsuchidas, 
dass  ich  das  Pupillenverengerungszentrum  garnicht  ins 
Mittelhirn,  sondern  in  das  obere  Cervikalmark(Budges  ciliospinales 
Pupillenzentrum)  verlegte. 

Das  von  mir  früher  im  oberen  Cervikalmark,  dann  nach 
fortgesetzten  Untersuchungen  an  der  Grenze  des  Cervikalmarkes 
und  der  MeduUa  oblongata  angenommene  Pupillenzentram  und 
dasBudgesche  ciliospinale  Zentrum  sind  zwei  ganz  verschieden- 
artige Zentren^  an  deren  Identifizierung  ich  niemals  gedacht  habe. 

Die  Tatsache,  dass  Tsuchida  Pupillenreaktion  auf  Licht  in 

Erompter  Weise  nachweisen  konnte  in  einem  Falle,  wo  das  rechte 
intere  Längsbündel,  durch  ein  Loch  ersetzt  war,  spricht  keines- 
wegs gegen  die  Annahme  eines  Hemmungszentrums  am  spinalen 
Ende  der  Rautengrube.  Auch  durch  Ruges  und  Levinsohns 
Befunde  sind  H.  Meyers  und  meine  Angaben  nichts  weniger  als 
widerlegt.  Bis  jetzt  ist  überhaupt  kein  stichhaltiger  Grund  gegen 
unsere  Annahme  vorgebracht  worden. 

Auf  Tsuchidas  Ausführungen,  betreffend  die  Kern- 
lähmungen  des  Oculomotorius,  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein, 
ich  hoffe  bald  einmal  Zeit  zu  finden,  diese  Frage  etwas  aus- 
führlicher zu  behandeln.  Die  Differenz  unserer  Anschauungen  ist 
keineswegs  so  gross,  wie  es  nach  den  Ausführungen  Tsuchidas 
scheinen  könnte.  Ich  leugne  durchaus  nicht,  dass  gewisse  Krank- 
heitsprozesse elektiv  bestimmte  Zellgruppen  des  Okulomotorius- 
kemes  befallen  können,  z.  B.  die  Tabes,  ich  bin  nur  der  Ansicht, 
dass  auch  heute  noch  viele  Augenmuskellähmungen  als  Eem- 
lähmungen  auf gefasst  werden,  die  im  Hinblick  auf  die  sicher  fest- 
stehenden anatomischen  Verhältnisse  des  Oculomotoriuskernes  als 
solche  kaum  oder  überhaupt  nicht  erklärt  werden  können.  Ich 
habe  speziell  die  rasch  einsetzenden  Einzellähmungen  und  die 
vollständige  Lähmung  aller  Zweige  des  Oculomotorius  einer 
Seite  im  Auge,  zu  deren  Erklärungen  man  Blutungen,  Entzündungs- 
vorgänge, Tumorbildung  etc.  im  Eerngebiet  und  primäre  Zer- 
störung der  Zellen  häufig  heranzieht. 


anatomischen  StandDankt  aas  die  Berechtignng  des  Ausdrucks  ,Kern^  an, 
und  damit  fallen  alle  nennenswerten  Differenzen  in  unserer  Auffassung  der 
Verhältnisse   der  sog.  £.-W.-Kerne  beim  Menschen  nnd  beim  Tier  dahin. 

82» 
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Ich  verzichte  daraaf,  einige  andere  kleine  Differenzen 
zwischen  den  Befanden  Tsuchidas  und  den  meinen  zu  erörtern, 
da  dieselben  Ton  geringer  Bedeutung  sind.  Auch  hier  handelt 
es  sich  grösstenteils  um  Missverständnisse,  die  wohl  dadurch  zu 
erklären  und  damit  zu  entschuldigen  sind,  dass  Tsuchida  die 
deutsche  Sprache  nicht  voll  beherrscht. 

Jedenfalls  ist  die  Uebereinstimmung  der  Befunde  und  An- 
schauungen von  Tsuchida  und  mir  eine  noch  weitergehende,  als 
aus  den  Ausfuhrungen  desselben  schon  hervorgeht. 

Ich  bin  im  Interesse  der  Sache  ausserordentlich  erfreut  und 
dankbar,  dass  v.  Monakow  diese  Arbeit  inauguriert  hat  und 
Tsuchida  die  ihm  gestellte  Aufgabe  so  glänzend  gelöst  hat. 


VI. 

Zur  Spätdiagnose  traumatischer  NetzhautablösuDg. 

Von 

Dr.  med.  ROB.  MENGELBERG 

Angenant  in  Aftohen. 

Seitdem  Ammann  in  dieser  Zeitschrift  auf  die  Wichtigkeit 
derSpätdiagnosetraumatischeNetzhautablösunghinwies  und  seitdem 
von  Ffalz  der  Wunsch  ausgesprochen  wurde,  es  möchten  weitere 
Beobachtungen  über  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
erst  später  bemerkbar  werdender  Netzhautablösung  an  gleicher 
Stelle  veröffentlicht  werden,  sind  mehrere  derartige  Fälle  hier  mit- 
geteilt worden.  Diesen  möchte  ich  den  folgenden  anreihen,  teils 
deshalb,  weil  die  Zahl  der  Veröffentlichungen  doch  noch  klein 
ist,  teils,  weil  er  auch  dadurch  an  Wert  gewinnt,  dass  der  Ver- 
letzte keinerlei  materielles  Interesse  am  Zusammenhang  der  Er- 
krankung mit  dem  angeblichen  Unfälle  hat. 

Es  handelt  sich  um  ein  49jährige8  Fr&alein  Sch.^  das  seit  Jahren  an 
Ischias  leidet.  Nachdem  vor  4  Jahren  die  rechte  Mamma  wegen  Adeno- 
karzinoms entfernt  warde,  traten  aach  heftige  Schmerzen  in  der  Operations- 
Darbe  und  im  rechten  Arme  auf.  Soest  fühlt  sich  die  Patientin  wohl,  sieht 
ffnt  aus;  es  fehlt  jegliches  lokale  Rezidiv  und  jede  Erscheinung,  die  anfeine 
Metastase  hinzeigte;  die  inneren  Organe,  besonders  auch  Herz,  Gefässe  und 
Nieren  sind  gesund. 

Am  26.  IX.  1905  kam  die  Kranke  zu  mir  mit  der  Angabe,  dass 
sie  seit  2  Tagen  eine  Verschleierung  vor  dem  rechten  Aage  bemerke,  die 
durch  Blitzen  Tor  dem  Auge  und  Funkensehen  eingeleitet  worden  sei;  früher 
sei  das  Sehyermögen  immer  gut  gewesen,  nur  sei  ihr  aufgefallen,  dass  sie  in 
dem  letzten  Jahr  nicht  mehr  gut  habe  lesen  können. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  grosse,  faltige,  schwappende  Netzhant- 
ablösnng  nach  unten  vorn,  mit  entsprechender  Gesichtsfeldeinschränkang; 
Ton  einer  Blutung  oder  einem  Riss  ist  nichts  zu  sehen;  die  vordere  Grenze 
ist  selbst  bei  erweiterter  Pupille  nicht  aufzufinden.  Die  Tension  des  Anges 
ist   etwas   herabgesetzt,   das    Auge    sonst  änsserlich   normal.     S  =  ^ji^   mit 
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H-  Iffi  D.  Bph  Ig  I.  in  22  cm.  Liokt  S.  ^b  1.  Beiderseits  besteht  Emmetropie*  Die 
bei  der  Untersachnng  fluchtig  gestellte  Frage  nach  einer  Verletzung  wurde 
Temeint.  Wollte  ich  non  nicht  eine  spontane  Ablösang  in  einem  emmetropi- 
Bchen  Aage  annehmen,  so  lag  es  nahe,  trotz  des  Aassehens  der  Ablösong 
wenigstens  die  Möglichkeit  eines  metastatischen  Aderhantkarzinoms  in  Betracht 
za  ziehen;  gcffen  diese  Möglichkeit  aber  sprach  neben  dem  guten  Allgemein- 
befinden der  Kranken  das  Fehlen  eines  Lokalrezidivs  und  jeglicher  anderer 
Metastase,  dann  der  lange  Zwischenranm  zwischen  der  Operation  des  Brust- 
krebses und  dem  Auftreten  der  Netzhautablösung  (die  meisten  Krebsmeta^ 
stasen  im  Auge  zeigen  sieh  nach  i/s — IVt  J^hr  nach  der  Operation;  nur  zwei- 
mal ist  ein  grösserer  Zwischenraum  Termerkt,  6  und  9  Jahre)  und  weiter  die 
für  Krebs metaatase  ungewöhnliche  Lokalisation  Torn  in  der  N&he  der  Ora 
serrata.  War  also  damals  schon  ein  metastatischer  Tumor  als  Grund  der 
Ablatio  unwahrscheinlich  (und  ebenso  ein  primirer  Tumor),  so  ist  er  jetzt 
(September  1906)  sicher  ausgeschlossen. 

Einen  einleuchtenden  Grund  i&r  die  Netzhautablösung  fand  ich  somit 
▼oriftufig  nicht;  diesen  bekam  ich  erst,  als  mir  einige  Tage  später  die  Kranke 
folgendes  erzählte: 

Vor  5—6  Wochen  habe  sie  nachts  mit  anssergewöhnlich  heftigen 
Schmerzen  in  der  Operationsnarbe  zu  Bette  gelegen ;  als  sie  sich  hastig 
herumgedreht  habe,  um  ein  Schlafpulver  Tom  Nachttische  zu  nehmen,  sei  sie 
mit  dem  rechten  Auge  gegen  die  Ecke  der  marmornen  Tischplatte  gestossen, 
so  dass  sie  vor  Schmerz  zurucksetaumelt  sei;  doch  habe  der  Schmerz  nach 
dem  Stosse  bald  nachgelassen  oder  sei  tou  dem  andern  Abertrumpft  worden; 
jedenfalls  habe  sie  noch  das  Pulfer  genommen  (Morphium)  und  sei  danach 
auf  einige  Stunden  eingeschlafen.  Da  sie  am  anderen  Morgen  keine  Augen- 
schmerzen  gehabt  habe,  sei  ihr  die  Sache  ganz  entfallen,  besonders  auch 
deshalb,  weil  sie  noch  mehrere  Taffe  bettlägerig  geblieben  sei;  doch  sei  ihr 
gesagt  worden,  dass  die  Lider  und  das  Weisse  des  rechten  Auge  blutunter- 
laufen gewesen  seien.  (Dies  wurde  mir  von  den  Angehörigen  bestätigt.)  Aber 
der  Stoss  könne  auch  nicht  gut  die  Veranlassung  zu  der  Sehyerschlechterung 
sein,  da  sie  diese  erst  seit  einigen  Tagen  merke,  und  zwar  bald  nachdem  sie 
im  Zimmer  einmal  ausgerutscht  sei  und  sich  nur  noch  mit  Mähe  an  einem 
Tische  gehalten  und  so  ror  dem  Sturze  bewahrt  habe. 

Bei  dieser  Erzählung  wurde  mir,  besonders  als  ich  an  die 
bis  jetzt  veröfFentlichten  F&lle  von  Spätdiagnose  traumatischer 
Netzhautablösung  dachte,  die  wahrscneinliche  Entstehung  der 
vorliegenden  klar.  Die  Ursache  ist  der  heftige  Stoss  gegen  die 
Marmorplatte  gewesen,  der  eine  Veränderung  des  getroffenen 
Auges  vom  an  der  Ora  serrata  herbeiführte,  mag  das  nun  ein 
Riss  oder  schon  eine  kleine  Abhebung  gewesen  sein;  erst  die 
zweite  Erschütterung  und  die  plötzliche  Anstrengung  bei  dem 
drohenden  Fall  brachte  das  Uebel  soweit,  dass  es  in  die  Er- 
scheinung trat. 

Da  die  Kranke  sich  nicht  zu  einer  Behandlung  entschliessen 
konnte,  so  ist  das  Auge  weiter  verfallen;  zur  Zeit  ist  das  Seh- 
vermögen gesunken  auf  Erkennen  der  Finger  in  ^/g  m  exzentrisch 
nach  unten.  Das  Auge  ist  ziemlich  weich  (T-1);  die  Linse  beginnt 
sich  zu  trüben,  der  Glaskörper  zeigt  Stränge,  und  die  Netzhaut- 
blase verdeckt  die  Papille.  Ab  und  zu  klagt  die  Kranke  noch 
über  subjektive  Lichterscheinungen  vor  dem  rechten  Auge;  das 
linke  ist  normal  geblieben. 

Würden  im  vorliegenden  Falle  bei  einer  Versicherungsgesell- 
schaft Rentenansprüche  erhoben  worden  sein,  so  trüge  ich  kein 
Bedenken,  diese  als  berechtigt  zu  erklären,  indem  ich  die  Netz- 
hautablösung als  Unfallfolge  anerkannte. 
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VII. 

Ein  kleiner,  handlicher  Apparat 

zur  Bestimmung  der  Akkommodationsbreite  und 

höherer  Grade  von  Myopie. 

Von 

Dr.  GURT  ADAM, 

AssiBtent  der  I.  Ünly.-Angenklinik  sn  Berlin  (Direktor:  Gheh.  Rat  Prot.  Dr.  y.  Michel). 

Der  kleine  Apparat,  den  ich  mit  einigen  Worten  empfehlen 
möchte,  beruht  auf  Keiner  neuen  Methode,  sondern  stellt  nur  eine 
bequeme  Anwendungsform  der  bekannten  Methode  mittelst  feiner 
Leseprobe  und  Bandmass  dar.  Die  beigegebene  Abbildung  zeigt 
die  äussere  Form  desselben:  auf  einer  Laufschiene,  die  vom  einen 
Handgriff  und  einen  Ring  mit  zwei  Spalten  hat,  befindet  sich  ein 
Reiter,  der  eine  Leseprobe  trägt,  die  mit  demselben  verschieblich 
ist.  Auf  der  Schiene  selbst  sind  zwei  Skalen  angebracht,  von 
denen  die  eine  die  Bezeichnung  Jahre,  die  andere  die  Bezeichnung 
Dioptrien  fuhrt. 


Dem  Apparat  sind  beigegeben  als  Leseproben  vier  Reihen 
verschieden  grosser  Zahlen,  die  den  Schweiggerschen  Zahlen 
von  0,35  bis  0,7  entsprechen,  ferner  eine  Probe  mit  feinsten 
Punkten. 

Die  Anwendung  des  Apparates  geschieht  in  folgender  Weise: 
].  Man   bestimmt   zunächst    die    Refraktion    des   zu  Unter- 
suchenden und  steckt  das  korrigierende  Glas  in  den  ersten  Spalt 
des  Ringes.    Bei  starker  Mydriasis  tut  man  gut,  noch  eine  Blende 
einzufügen ; 
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2.  dann  stellt  man  den  Reiter  so  ein,  dass  seine  vordere 
Kante  mit  der  Zahl  aaf  der  «Jahre-Skala^  abschneidet,  die  den 
Jahren  des  za  Untersachenden  gleichkommt,  und  befestigt  die 
<ier  Sehschärfe  des  Patienten  entsprechende  Sehprobe  (für  die 
Sehschärfe  S.  ^=  ^/^  und  mehr  genügen  die  feinsten  Zahlen  und 
Punkte) ; 

3.  darauf  lässt  man  den  Patienten  den  oberen  Rand  des 
Ringes  gegen  den  oberen  Orbitalrand  des  einen  Auges  legen,  ver- 
schliesst  das  andere  und  fordert  ihn  auf,  zu  lesen.  Ist  er  dazu 
imstande,  so  ist  seine  Akkommodation  normal,  gelingt  ihm  dies 
■auch  bei  grösster  Anstrengung  nicht,  so  ist  dieselbe  gestört, 
naturlich  vorausgesetzt,  dass  die  Sehschärfe  nicht  stark  herab- 
gesetzt ist; 

4.  den  Grad  der  Störung  misst  man  dann  in  der  bekannten 
Weise,  dass  man  ansteigend  Eonvexgläser  in  den  zweiten  Spalt 
des  Ringes  steckt.  Das  niedrigste  Eonyexglas,  mit  dem 
^er  Patient  bei  grossmöglichster  Anstrengung  liest,  be- 
zeichnet den  Grad  der  Akkommodationsstörung; 

5.  um  zu  beurteilen,  ob  die  Akkommodation  ganz  oder  teil- 
weise gelähmt  ist,  berücksichtigt  man  die  „Dioptrien-Skala''.  Der 
Zahl  20  der  „Jahre-Skala"'  steht  z.  B.  die  Zahl  10  auf  der 
„Dioptrien-Skala''  gegenüber.  Das  heisst,  im  Alter  von  20  Jahren 
beträgt  die  Akkommodationsbreite  10  Dioptrien.  Muss  ich  also 
«in  Glas  von  -{-  10  Dioptrien  anwenden,  um  einem  20jährigen 
Patienten  zum  deutlichen  Sehen  der  entsprechend  entfernten 
Schriftprobe  zu  verhelfen,  so  heisst  dies:  seine  Akkommodation 
ist  völlig  gelähmt;  gebraucht  er  dagegen  nur  ein  Glas  von  fünf 
Dioptrien,  so  ist  dieselbe  nur  zur  Hälfte  gelähmt. 

Gleichzeitig  dient  der  Apparat  durch  Feststellung  des  Fern- 
punktes zur  Bestimmung  höherer  Grade  von  Myopie;  dazu 
wird  die  feinste  Leseprobe  (bei  starker  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe auch  die  gröbere)  allmählich  so  weit  vom  Auge  entfernt, 
wie  der  Untersuchte,  der  den  Ring  des  Apparates  gegen  seinen 
oberen  Orbitalrand  drängt,  sie  gerade  noch  lesen  kann.  Die  an 
der  vorderen  Kante  des  Reiters  befindliche  Zahl  auf  der  Diop- 
irien-Skala  bezeichnet  alsdann  den  Grad  der  Myopie  in  Dioptrien. 

Der  Apparat  ist  beim  Mechaniker  Emil  Sydow,  Berlin  NW., 
Albrechtstr.  17,  erhältlich. 
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Berichte  und  Referate. 


Berieht  Aber  die  deutsdie  ophthalmologlsehe  LlteratuF. 

Untersuchungsmethoden 

(I.  and  IL  Semester  1906.) 

Von 
Prof.  F.  DIMMER 

Onus. 

1.  E.  H'ertel,   Einiges  aber  den  Nachweis  Ton  intraokulftren  Eisensplitteri» 

durch  ein  verbessertes  Sideroskop,  sowie  über  die  Einwirkung  to» 
anderen  Metidlen  anf  die  Magnetnadel.     Aroh.  f.  Ophthalm.    60.     1. 

2.  Derselbe,   Ein  einfaches  Exophthalmometer.    Arch.  f.  Ophthalm.    60.     1. 
'8.  H.  Schütz,  Ein  neuer  Tonometer,  Tooometrie.  Arch.  f.  Augenheilk.  52.  4. 

4.  R.  Lohnstein,   lieber  eine  Methode  der  Refraktionsbestimmung  mittel» 

des  umgekehrten  Bildes.     Arch.  f.  Ophthalm.    60.     1. 

5.  Derselbe,  lieber  eine  Modifikation  des  umgekehrten  Bildes  und  ihre  An- 

wendung   zur  Refraktionsbestimmung.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XIV. 

6.  A.  Roth,    Das  Astigmoskop.    Eine  Verrollständigang   des    PlacidosehoB 

Keratoskops«    Hirschbergs  Centralbl.    JAnnar  1905, 

7.  A.  Borschke,  Zar  Theorie  der  Skiaskopie.    Arch.  f.  Augenheilk.    52. 

8.  H.  Wolff,    Die   Skiaskopietheorie   Tom   Standpunkt   der   geometrische» 

Optik,  der  Ophthalilioskopie  und  der  entoptischen  Wahrnehmung 
(entoptische  Skiaskopietheorie).    Berlin,  bei  Karger.     1905. 

9.  Derselbe,  Noch  einmal  meine  Skiaskopietheorie.  Aren.  f.  Augenheilk.  5ft.  2» 

10.  M.   Wein  hold.    Zur  Theorie   der   skiaskopischen    Schattendrehnng    bei 

Astigmatismus.    Aroh   f.  Ophthalm.    62.    2. 

11.  Helmbold,     Bestimmung    des    Augenbreehznstandes.     Deutsch«    med«. 

Wochenschr.    XXXI.    S.  1881. 

12.  Guillerj,  Zur  Erörterung  der  Sehsch&rfe.     Aroh.  f.  Augenheilk.    58.  2. 

13.  Jul.    y.    SiklossY,    üeber    die    Sehsch&rfe    des    menschlichen    Anges.^ 

Zehend.  klin.  MonatsbL    XLIIL    Beilageheft. 

14.  £.  Lande It,    Die  Vereinheitlichung   der  Bestimmung    der   Sehsch&rfe^. 

ZeiUchr.  f.  Augenheilk.    XIII. 

15.  K.  Bjerke,  Ueber  Verwendung  photoflrraphisch  yerkleinerter  Leseprobe» 

zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  in  der  Nähe.    Arch.  f.  Ophthalm.    60» 

16.  Paul  Erdmann,   Die  Verwendung  blauer  Gläser  bei  der  Untersuchung 

mit  künstlichem  Licht  nebst  Beschreibung  eines  einfachen  Apparate» 
sur  praktischen  Prüfung  des  Farbensinnes.  Münoh.  med.  Wochenschr. 
1905.    S.  16L 

17.  L.  Schmeichler,   Ueber  Entlarvung  einseitig  simulierter  Sehschwache. 

Wiener  klin.  Wochenschr.     1905. 

18.  F.  8  alz  er,  Leitfaden  zum  Augenspiegelkurs.    München,  bei  Lehmann. 

Die  Veränderungen,  die  Hertel  (1)  an  dem  Asmusschen  Side* 
roskop  angebracht  hat,  bestehen  zunächst  darin,  dass  er  ähnlich  wie 
Hirschberg  statt  der  Fernrohrableeung  die  Bewegung  eines  Ton  einend 
Spiegel  entworfenen  Reflexbildes  auf  einer  Skala  dazu  benutzt,  um  den 
Ausschlag  der  Magnetnadel   zu   erkennen.     In  Verwendung  ist  ein   gut 
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mstasiertes  Nadelpaar  Ton  18,5  cm  Länge  und  1,25  mm  Dicke  und  ein  um 
die  Yertikale  Achse  drehbarer  Winkelspiegel,  dessen  Schenkel  in  der 
nach  Torne  gerichteten  Kante  unter  90^  zusammenstossen.  Als  Licht- 
quelle dient  eine  elektrische  Glühlampe  mit  einem  einzigen  vertikal 
stehenden  Glühfaden.  Es  wird  nun  ein  Bild  dieses  Glühfadens  mit 
einem  Femrohr-Objektiv  auf  den  Spiegel  und  dadurch  auf  den  Schirm 
geworfen.  Die  scharfe  Einstellung  des  Fadenbildes  geschieht  durch  die 
Verschiebbarkeit  des  Objektives  in  einem  Tubus.  Als  Entfernung  des 
Schirmes  vom  Spiegel  genügen  4,5  Meter.  Es  zeigte  sich  bei  Versuchen 
mit  Eisensplittern,  dass  die  Ausschlags  grosse  von  der  Länge  der  Splitter 
abhängig  ist.  Auch  die  Lage  der  Splitter  ist  von  Wichtigkeit.  Die 
Ausschlagsgrösse  ist  bedeutender,  wenn  die  Splitter  horizontal  und  mit 
ihrer  Längsachse  senkrecht  zur  Nadel  gestellt  sind,  als  wenn  die  Splitter 
in  vertikaler  Stellung  der  Nadel  genähert  werden,  so  dass  sie  mit  ihrer 
Mitte  der  Nadel  am  nächsten  kommen.  Es  wurden  die  Körper  unter- 
sucht, welche  die  Nadel  anziehen  (paramagnetische  Körper,  Nickel« 
Kobalt).  Sie  geben  Ausschläge,  aber  geringere  als  Eisen.  Dann  gibt 
es  Körper,  die  die  Nadel  abstosRen  (diamagnetische  Körper,  Wismuth» 
Zinn,  Zink,  Blei,  Kupfer).  Schrot  kleinsten  Kalibers  ist  noch  nach- 
weisbar, Zündhütchen  enthalten  soviel  Eisen,  dass  damit  ein  Ausschlag 
zu  erzielen  ist.  Der  Apparat  wird  vom  Mechaniker  R.  G  ehr  icke  in 
Jena  geliefert. 

Derselbe  Autor  (2)  hat  ein  Exophthalmometer  konstruiert,  das 
von  der  Firma  Zeiss  um  60  Mark  geliefert  wird.  Es  besteht  aus  zwei 
seitlichen,  neben  dem  Auge  angebrachten  schiefgestellten  Spiegeln,  in 
denen  sich  die  liornhautscheitel  spiegeln.  Diese  Spiegelbilder  werden 
auf  einen  Massstab  projiziert,  der  sich  seitlich  befindet  und  sich  eben- 
falls in  einem  zum  ersten  unter  45^  liegenden  Spiegel  abbildet.  Genau 
wird  das  Bild  auf  den  Massstab  fallen,  wenn  eine  mittlere  Entfernung 
der  Augenachsen  vom  Orbital  ran  de  nahezu  eingehalten  wird.  In  anderen 
Fällen  liegt  das  Hornhautecheitelbild  nicht  genau  im  Massstabe,  sondern 
eventuell  davor.  In  diesem  Falle  muss  man  mit  dem  vor  dem  Mass- 
stabe gelegenen  Auge  visieren. 

Das  neue  Tonometer,  das  Schiötz  (3)  angegeben  hat,  besteht 
ans  einer  Hülse,  in  welcher  ein  Zapfen  beweglich  ist,  der  über  den  untere« 
Rand  der  konkaven  Fläche  der  Hülse  eventuell  vorsteht.  Ist  das  nicht 
der  Fall,  dann  zeigt  ein  Zeiger,  der  den  längeren  Arm  eines  doppel- 
srmigen  Hebels  darstellt,  auf  den  Nullpunkt  der  Teilung.  Dagegen 
gibt  der  Zeiger  einen  Ausschlag,  wenn  jener  Zapfen  aus  der  Hülse  her- 
TOrtritt.  Der  Zapfen  wird  durch  ein  Lot  beschwert  und  macht  einen 
Eindruck  auf  der  Cornea,  der  eben  durch  den  Zeiger  angezeigt  wird. 
Man  kann  verschiedene  Lote  anwenden.  Das  Instrument  wird  direkt 
auf  die  durch  Holokain  anästhesierte  Cornea  aufgesetzt.  Die  Ausschläge 
wurden  durch  Versuche  an  toten  Augen  geaicht.  Das  Tonometer  hat 
sich  als  brauchbar  erwiesen.  Die  Versuche  am  Auge  mit  verschiedenen 
Gewichten  ergaben,  dass  hier,  wo  die  Wand  nach  innen  gedrückt 
wird  und  die  Flüssigkeit  den  Baum  nicht  yerlassen  kann,  der  intra- 
okulare Druck  durch  das  Eindrücken  steigen  muss,  und  zwar  desto  mehr^ 
je  höher   der  Druck  schon   früher  war,  was  durch  Kurven   dargestellt 
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wird.    Der  Apparat  wird  beiJakobsens  elektriske  Verksted,  Piiestracdet 
in  Christiania  hergestellt  und  kostet  50  Mark. 

Ijohnsteins  (4)  Verfahren  zur  Bestimmung  der  Refraktion 
mittels  des  umgekehrten  Bildes  beruht  darauf,  dass  die  Eonvex-Linse, 
mit  der  man  das  umgekehrte  Bild  erzeugt,  bewegt  wird,  wobei  sich  die 
Verschiebung  bei  den  yerschiedenen  RefraktioBSzuständen  verschieden 
verhält.  Die  Marke,  nach  der  man  sich  richtet,  ist  aber  nicht  auf  der 
Linse,  sondern  im  Brennpunkte  derselben  anzubringen.  Auch  soll  man 
■die  Verschiebung  nicht  parallaktische  Verschiebung,  sondern  prismatische 
Verschiebung  nennen,  da  sie  auf  der  prismatischen  Wirkung  der  dezen- 
trierten Konvexlinse  beruht.  Bei  Emmetropie  bewegt  sich  das  Bild 
um  dieselbe  Strecke  wie  die  Eonvexlinse,  bei  M  weniger  weit,  bei  H 
weiter.  Die  Marke  ist  ein  Fadenkreuz,  das  im  Brennpunkte  der  Linse 
«teht  und  das  bei'E  trotz  der  Bewegungen  der  Linse  mit  dem  Bilde 
«ines  bestimmten  Netzhautpunktes  (einem  Gefässe)  zusammenfallen  muss. 
Würde  die  Marke  auf  der  Eonvexlinse  angebracht  sein,  dann  würde 
schon  im  Falle  von  E  das  Bild  der  Marke  scheinbar  voraneilen,  und  nur 
bei  einem  gewissen  Grade  von  M  würde  sich  die  Marke  und  das  Bild 
gleich  schnell  bewegen.  Die  Methode  ist  gerade  für  As  sehr  geeignet. 
Bei  sehr  hochgradiger  Myopie  geht  die  gleichnamige  Bewegung  des  um- 
gekehrten Bildes  in  die  entgegengesetzte  über.  Lohn  stein  nennt  die 
Methode  die  kinesiskopische.  Sie  gibt  gute  Resultate  gerade  in  den 
Fällen,  wo  das  aufrechte  Bild  versagt.  Der  Refraktionsbestimmer  wird 
von  E.  Sydow  in  Berlin  N.W.,  Albrechtstrasse  No.  17,  geliefert.  Lohn- 
stein  hat  diese  Methode  schon  früher  in  dieser  Zeitschrift  beschrieben 
{B(i.  VII)  und  hebt  jetzt  besonders  die  Wichtigkeit  der  richtigen  An- 
bringung der  Marke  hervor  (siehe  auch  die  Referate  über  die  Unter- 
suchungsmethoden Bd.  X,  S.    157  und  Bd.  XI,  S.   542). 

Mit  der  Modifikation  des  umgekehrten  Bildes,  die  Lohn- 
«tein(5)  zur  Refraktionsbestimmung  beschreibt,  wird  bei  emme- 
tropischen  Augen  dieselbe  Vergrösserung  erreicht  wie  im  aufrechten  Bilde. 
Man  benutzt  z.  B.  eine  Linse  von  f  cni  Brennweite  zur  Erzeugung  des 
umgekehrten  Bildes  und  hält  die  Linse  um  2  f  sowohl  vom  unter- 
suchten als  auch  vom  eigenen  Auge  entfernt,  so  dass  also  die  beiden 
Augen  um  4  f  von  einander  abstehen.  Es  gibt  dann  die  Dioptrien- 
zahl des  stärksten  Eorrektionsglases  des  Augenspiegels,  vermindert  um 
die  Dioptrienzahi  der  benutzten  Eonvexlinse,  die  Refraktion  des  unter- 
suchten Auges,  vorausgesetzt  dass  das  untersuchende  Auge  emmetropisch 
ist  und  nicht  akkommodiert.  Lohnstein  benutzt  eine  Linse  von  13  D. 
Die  Pupille  muss  mindestens  mittel  weit  sein.  Die  mittleren  und  höheren 
Orade  der  Myopie  sind  am  geeignetsten  für  die  Methode. 

Das  veränderte  Placidosche  Eeratoskop,  das  A.  Roth  (6) 
als  Astigmoskop  vorschlägt,  hat  eine  krümmbare  Scheibe.  Bei  ge- 
krümmter Scheibe  sind  auf  der  normalen  Cornea  elliptische  Ringe  zu 
sehen.  Erscheinen  nun  bei  planer  Scheibe  die  Ringe  elliptisch,  so  ist 
As  vorhanden,  und  man  krümmt  sie,  bis  aus  den  Ellipsen  Ereise  geworden 
sind.  Die  Stärke  der  Verbiegung  der  Platte,  die  an  einer  Skala  ab- 
lesbar  ist,  gibt  den  Grad  des  As. 
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Borschke  (7)  entwickelt  eine  Theorie  der  Skiaskopie,  die 
zu  Dächst  für  den  Fall  dargelegt  wird,  dass  der  Radius  des  Spiegelloches 
gleich  Null  ist.  Das  Zerstreuungsbild  des  Spiegelloches  auf  dem  Augen- 
hintergrunde  ergibt  das  skiaskopische  Gesichtsfeld.  Es  wird  auf  den 
Vorteil  hingewiesen,  den  es  hat,  wenn  das  Lichtbild  auf  der  Netzhaut 
eine  lineare  Begrenzung  zeigt,  was  übrigens  schon  von  Wolff  betont 
wurde.  Borschke  hat  zu  diesem  Zwecke  einen  zylindrisch  gekrümmten 
Spiegel  (Achsen  Skiaskop)  konstruiert.  Die  Schattendrebung  bei 
regulärem  As  mit  schiefen  Achsen  wird  begründet  durch  eine  astig- 
matische Verziehung  des  Spiegellochbildes  und  somit  des  Gesichtsfeldes. 
Daher  ändert  sich  die  Richtung  der  Licht  Wanderung  bei  As  mit 
schiefen  Achsen  mit  der  Einstellung.  Weiterhin  wird  dann  besprochen, 
welchen  Einfluss  die  Form  und  Grösse  des  Spiegelloches  auf  die  Gesetze 
der  Skiaskopie  hat.  Borschke  bezeichnet  das  so  gefundene  Gesichts- 
feld als  das  zerstreute  Gesichtsfeld,  während  er  als  einfaches  Gesichts- 
feld jenes  bezeichnet,  welches  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Radius  des 
Spiegelloches  gleich  Null  ist,  gefunden  wird.  Es  werden  dann  die  Ver- 
hältnisse für  den  Fall  besprochen,  dass  der  Spiegel  sich  in  der  Nähe 
des  Fempunktes  des  Auges  befindet.  Es  erscheint  hier  die  Peripherie 
der  Pupille  heller  als  das  Zentrum.  Die  von  Wolff  beschriebene 
zentrale  graue  Scheibe  kann  nach  Borschke  in  der  Pupille  nicht  ge- 
sehen werden.  Bei  sphärischer  Aberration  ist  eine  Lichtwanderung 
nur  in  der  Peripherie  erkennbar  oder  es  ist  die  Wanderung  in  den 
mittleren  Partien  der  Pupille  und  in  deren  Randpartien  entgegengesetzt. 
Ein  Spiegel  mit  einem  Spalt  könnte  zur  Erkennung  der  sphärischen 
Abenation  verwendet  werden,  da  bei  einem  aplanatischen  Auge  die 
Schattengrenze  immer  vertikal  bleiben  muss.  Eine  Abweichung  von 
der  Vertikalen  lässt  auf  sphärische  Aberration  schliessen.  Die  Licht- 
quelle sollte  sich  in  derselben  Ebene  befinden  wie  der  Spiegel,  um  bei 
der  Untersuchung  iu  der  Nähe  des  neutralen  Punktes  das  Bild  der 
Lichtquelle  möglichst  klein  und  scharf  zu  haben.  Borschke  hat  sich 
bestrebt,  diese  und  andere  für  die  Genauigkeit  der  Bestimmung  not- 
wendigen Bedingungen,  welche  Wolff  durch  sein  Skiaskop-Ophthal- 
mometer realisiert  hat,  auch  durch  ein  einfaches  Spiegelskiaskop  zu 
erreichen. 

Wolff  beschäftigt  sich  in  zwei  Arbeiten  (8,  9)  nochmals  mit  der 
Skiaskopie -Theorie.  In  der  ersten  wendet  er  sich  gegen  Gleichen. 
Er  verweist  darauf,  dass  man  früher  von  der  Annahme  ausging,  dass 
CS  das  im  Fernpunkte  des  beobachteten  Auges  primär  entworfene  um- 
gekehrte Bild  sei,  das  scharf  oder  unscharf  in  der  Nähe  der  Netzhaut 
des  Beobachters  abgebildet  werde.  Das  ist  aber  nur  dann  der  Fall, 
wenn  man  sich  mit  dem  eigenen  Auge  sehr  weit  vom  Fernpunkte  des 
beobachteten  Auges  hält.  Das  Beobachtungsobjekt  bei  der  Skiaskopie 
ist  aber  die  beobachtete  Pupille,  und  wir  können  den  Richtungsweclisel 
•des  sekundären  Bildes  (jenes  Bildes,  das  vom  primär  entworfenen  Bilde 
durch  das  System  des  untersuchenden  Auges  entsteht)  nicht  wahrnehmen. 
Wolff  weist  vielmehr  nach,  dass  erst  durch  das  Dazwischentreten  des 
Randes  des  Augenspiegelloches  der  Schatten,  den  man  bei  der  Skiaskopie 
^vahmimmt,  entsteht.     Es  kann    die  Skiaskopie  nicht    definiert  werden 
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ftls  ein  Sefaen  des  ophthalmoskopischen  Bildes  im  aufrechten  und  im 
umgekehrten  Bilde  in  Zerstreuuogsbildern  (ophthalmoskopische  Theorie), 
sondern  ^als  die  Beobachtung  des  Augenleuchtens  und  dessen  Ver- 
änderungen, wenn  das  Licht  nicht  in  der  Achse,  sondern  windschief 
in  das  beobachtete  Auge,  beziehungsweise  das  beobachteode  Auges  fällt*. 
Die  Skiaskopietheorie  lässt  sich  aus  den  Gesetzen  über  die  gradlinige 
Fortpflanzung  des  Lichtes,  d.  h.  im  wesentlichen  aus  der  Theorie  dea 
Schattens  erkennen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Art  entoptischer 
Wirkung  einer  kleinen  Teilstrecke  des  Augenspiegellochrandes.  In  der 
zweiten  Arbeit  wendet  sich  Wolff  zum  Teil  gegen  die  Ausführungen 
Borschkes  (siehe  oben),  während  er  für  andere  Punkte  der  Arbeit 
Ton  Borschke  die  Priorität  für  sich  in  Anspruch  nimmt.  Wo Iff  betont 
besonders,  dass  er  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  für  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  bereits  seinerzeit  ausführlich  dargelegt  hat.  Auch  hebt  er 
herTor,  dass  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  unter  allen  Umständen 
grösser  ist  als  das  skiaskopische  und  dass  die  Erklärung  der  Schatten- 
drehung bei  schiefachsigem  As  (durch  eine  astigmatische  Verzerrung  des 
Gesichtsfeldes  auf  Grund  des  Sturm  sehen  Theorems)  von  ihm  zuerst 
dargelegt  wurde,  ebenso  wie  Wolif  zuerst  den  Einfluss  der  Form  der 
Lichtquelle  richtig  gewürdigt  hat.  Wolff  bemerkt  ferner,  dass  Borschke 
selbst  die  von  Wolff  beschriebene  zentrale  graue  Scheibe  ebenfalla 
beschreibt,  und  weist  schliesslich  nochmals  auf  sein  Skiaskop-Ophthal- 
mometer hin. 

Ebenfalls  mit  der  Skiaskopie,  und  zwar  mit  der  Schattendrebung 
bei  As,  beschäftigt  sich  die  Arbeit  Weinholds  (10).  Er  führt  diese 
Erscheinung  auf  ganz  dieselben  Phänomene  zurück,  wie  man  sie  wahr- 
nimmt, wenn  man  ein  Zylinderglas  vor  dem  Auge  herumdreht  und 
dabei  eine  vertikale  Linie  beobachtet  (siehe  auch  die  Arbeit  von 
Koller  in  Graefes  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  XXXII.  Ref.).  Allo 
Linien,  die  nicht  parallel  oder  senkrecht  zur  Zylinderachse  verlaufen,, 
erscheinen  um  einen  bestimmten  Winkel  gedreht.  Es  werden  die  Er- 
scheinungen zuerst  für  einen  konvexen  Zylinder  besprochen  und  dann 
auch  auf  konkave  Zylinder  übertragen. 

Guillery  (12)  tritt  neuerdings  für  die  Bestimmung  der  Seh* 
schärfe  durch  einen  Punkt  ein.  Er  führt  aus,  dass  Sehschärfe  und 
Formensinn  nicht  dasselbe  ist.  Das  Erkennen  zweier  Punkte  ist  eine 
anders  am  bewertende  Leistung  des  Auges  als  die  Erkejinung  einer 
Form.  Er  stellt  folgende  Sätze  auf:  I.  Alle  Objekte,  welche  das 
Erkennen  von  Formen  verlangen,  sind  zur  Selischärfebestimmung 
unbrauchbar.  2.  Die  Unterscheidung  zweier  Punkte  wird  schon  durch 
geringe  Modifikationen  der  Verteilung  von  Weiss  und  Schwarz  beoinflusst. 
Es  ist  also  falsch,  das  Erkennen  einer  oder  mehrerer  Distanzen  an 
einem  Objekte  mit  der  Unterscheidung  zweier  Punkte  gleichzustellen. 
3.  Derjenige  Bezirk  der  Netzhaut,  der  überhaupt  einer  Messung  mit 
einheitlichem  Massstabe  zugänglich  ist,  ist  so  klein,  dass  er  schon  fast 
durch  einen  Buchstaben  verdeckt  wird,  welcher  S.  =  ^/^  entspricht. 
Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  genügt  ein  Punkt.  Der  Vorwurf  gegen 
diese  Methode,  dass  hierbei  der  Lichtsinn  ganz  besonders  in  Betracht 
kommt,    ist    ungerechtfertigt,    denn    einmal   kommt  der  Lichtsinn  auch 
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bei  der  Erkennung  von  zwei  Punkten  in  Betracht,  und  weiter  mttsste, 
wenn  der  Lichtsinn  bei  der  Erkennung  eines  Punktes  eine  solche 
Wichtigkeit  bat,  jede  Herabsetzung  des  Lichtsinnes  die  Sehschärfe 
herabsetzen.  Das  müsste  aber  auch  bei  Erkennung  yon  zwei  Punkten 
der  Fall  sein.  6.  hat  Experimente  vorgenommen,  um  zu  untersuchen, 
ob  bei  Herabsetzung  der  Helligkeitsdifferenz  zwischen  Objekt  und  Hinter- 
grund die  Wahrnehmung  eines  einzelnen  Punktes  stärker  beeinflusst 
wird  als  die  Ton  zwei  Puukten.  Sobald  bei  diesen  Versuchen  der 
Unterschied  der  Helligkeit  zwischen  Weiss  und  Schwarz  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  herabgesetzt  war,  wurde  die  Erkennbarkeit  der  Objekte, 
einerlei,  ob  es  ein  oder  zwei  Punkte  waren,  in  gleicher  Weise  beein- 
trächtigt. Es  gibt  also  keine  Abhängigkeit  des  Minimum  visibile  Tom 
Lichtsinn. 

In  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  Siklossys  (13)  wird  sein 
Uni  Versal  ex  am  inator  beschrieben  und  ausserdem  die  Ansichten  und 
Vorschläge  des  Verfassers  über  die  Sehschärfeprüfung  auseinander- 
gesetzt. S.  betont,  dass  bei  den  Sehproben  die  Beleuchtung  viel  zu 
wenig  berücksichtigt  wird.  Die  Flächenhelle  der  Optotypi  beeinflusst 
sehr  die  Resultate  der  Sehschärfeprüfung.  S.  hat  als  Acuitas-Einheit 
ein  Prüfungsobjekt  gewählt,  dessen  Dicke  (Distantia  separabilis)  1  cm 
beträgt  und  das  aus  einer  Entfernung  von  1  m  erkannt  wird.  Ein 
solcher  Buchstabe  wäre  im  Sn  eilen  sehen  Sinne  5  cm  hoch  und  1  cm 
dick.  Der  Kreis  von  Landoit  hätte  eine  Lücke  von  l  cm.  Ein  Objekt 
von    dieser  Grösse    wird    aus   1   m  Entfernung   unter    dem  Winkel  von 

34,376'  gesehen.     Der  Visus  im  Snellenschen  Sinne  wäre  V  ««  , 

84,376 

also  ca.   — -   von    der    Sehschärfeneinheit    Snellens    könnte    als    eine 
35 

Acnitas »»  1  A  zur  Messeinheit  dienen.  Die  Einheitssehschärfe  wird 
aber  bei  der  Untersuchung  normaler  Augen  sehr  oft  übertro£Fen. 
Siklossys  Untersuchungen  ergeben  bei  transparenter  Beleuchtung 
Vbb  l«45sss50A.  Wenn  man  aber  diesen  Wert  mit  anderen  ver- 
gleichen lässt,  welche  bei  auffallendem  Lichte  gewonnen  sind,  so  muss 
man  3  pCt.  abrechnen,  wobei  also  im  Durchschnitte  als  Wert  der 
normalen  Sehschärfe  Va>l*4aB49A  herauskommt.  Der  Gesichts- 
winkel ist  dann  gleich  43  ".  —  Der  Universalexaminator  besteht  aus 
einem  Kasten  mit  zwei  Messingrollen,  über  die  die  OptotypiroUe  geführt 
wird.  Die  Zylinder  werden  durch  eine  Handkurbel  bewegt.  Die  Öffnung, 
in  welcher  die  Optotypi  erscheinen,  ist  regulierbar.  Die  Beleuchtung 
erfolgt  durch  Glühlampen  oder  Nernstlampen.  Auch  können  farbige 
Glasplatten  eingelegt  werden.  Von  den  Optotypi  ist  eine  sehr  reiche 
Serie  vorhanden.  Von  den  Prüfungszeichon  kann  immer  nur  ein  einzelnes 
sichtbar  gemacht  werden.  Eine  einfache  Scheibenvorrichtung  gestattet 
die  Bestimmung  des  Farbensinnes.  S.  hat  die  Absorption  von  ver- 
schiedenen Milchglas-  und  Beinweissplatten  und  ferner  die  Flächenbelle 
der  Optotypi  bestimmt. 

Landoit  (14)  tritt  für  das  Minimum  separabile  als  Grundlage 
der  Sehschärfeprüfung  ein  und  weist  die  Prüfung  mit  einem  einzelnen 
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Punkte  zurück,  um  die  Brüche  zu  vermeiden,  schlägt  er  Tor,  man 
möge  statt  des  Winkels  von  1'  einen  solchen  von  10'  als  Grundlage 
für  die  Einheitssehschärfe  wählen.  Es  würde  dann  jene  Sehschärfe, 
welche  jetzt  als  0,1  bezeichnet  wird,  als  V  =  1  zu  bezeichnen  sein. 
Die  anderen  Sehschärfen  grade  wären  als  Vielfaches  davon  (also  das 
jetzige  V«  1  als  10)  zu  bezeichnen.  Es  werden  die  Fehler  der 
Snellen sehen  Buchstaben  nachgewiesen  und  ebenso  jene  der  Haken. 
Diese  werden  trotz  richtiger  Konstruktion  noch  dadurch  erkannt,  dass 
eben  die  eine  Seite  heller  erscheint,  Himsomehr,  da  der  mittlere  Strich 
der  Haken  kürzer  ist.  Landolt  hält  die  Sehproben  mit  parallelen 
Strichen  (Burchardt,  Sulzer)  für  ungeeignet,  da  sie  offenbar  ein 
anderes  Mass  der  Sehschärfe  ergeben  als  die  anderen  Sehprobentafeln. 
Am  besten  sind  die  Sehproben  in  Ringform,  und  die  dagegen  erhobenen 
Einwände  (wie  z.  B.  jener,  dass  sie  bei  Astigmatismus  ungeeignet  sind) 
erscheinen  nicht  berechtigt.  Was  die  Progression  der  Sehschärfe- 
grade, die  auf  der  Tafel  enthalten  sind,  betrifft,  so  hält  Landolt  es 
für  das  Beste,  wenn  man  dieselben  den  praktischen  Bedürfnissen  anpasst. 
Die  geometrische  Progression  würde  für  die  geringeren  Sehschärfegrade 
zu  viel,  für  die  höheren  zu  wenig  Abstufungen  ergeben.  Bei  der 
arithmetischen  S^rie  soll  noch  eine  Interpolation  vorgenommen  werden, 
nämlich  zwischen  0,  f  üird-  O^noch  eine  Nummer  eingeschaltet  werden. 

Die  Arbeit  Bjerkes  (15)  Trescljaftigt  sich  mit  der  Verwendung 
photographisch  verkleinerter  SelfprÄften.  Sie  wurden  so  her- 
gestellt, dass  lithographierte  Buchstaben  von  der*^t  der  Snellenscheu 
auf  Papier  zu  Wörtern  und  Sätzen  zusammen gestell^v^d  aufgeklebt 
wurden.  Von  diesen  Tafeln  wurden  dann  Serien  von  FfWltographien 
gemacht.  Mau  kann  auf  diese  Weise  eine  Optotypenskala  K^^*^^^°» 
welche  auf  25  oder  30  cm  Entfernung  die  Konstatierung  \^i°®^ 
Sehschärfe  unter  ^/^^  gestattet,  während  eine  derartige  Tafel  für  5w™ 
Entfernung  sehr  grosse  Dimensionen  haben  müsste.  Man  kann  auSt 
mit  photo graphisch  verkleinerten  Sehproben  die  Sehschärfe  in  der  NäheN 
prüfen  und  erhält  dieselbe  Sehschärfe  wie  für  die  Ferne  mit  den 
grossen  Sehprobentafeln.  Ebenso  wurden  auf  photographischem  Wege 
stereoskopische  Leseproben  angefertigt,  die  sich  sehr  gut  als  Simulations- 
proben und  zum  Nachweise  und  zur  Obung  des  Binocularsehens 
eignen.  In  denselben  sind  gewisse  Buchstaben  für  beide  Augen  vor- 
handen, während  andere  nur  jedem  Auge  einzeln  dargeboten  werden. 
Wird  die  absolute  Sehschärfe  geprüft,  so  ist  es  für  die  Genauigkeit 
der  Sehprüfung  gleichgültig,  ob  sie  in  grösserer  oder  kürzerer  Entfernung 
gemacht  wird.  Denn  auch  bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe  für  grosse 
Entfernungen  können  Fehler  gemacht  werden  durch  verschiedene 
Stellungen  des  Glases,  die  nach  Bjerke  nicht  geringer  sind  als  die 
Fehler  bei  der  Akkommodation  für  die  Nähe. 

Die  Fluorescinfärbung  im  Auge  tritt  bei  Tageslicht  deutlicher 
hervor.  Dieser  Übelstand  macht  sich  besonders  bei  Verwendung  von 
Loupen  mit  künstlicher  Beleuchtung  (Zehen der,  Zeiss)  gelteud  und 
wird  nach  Erdmann  (16)  dadurch  vermieden,  dass  man  das  Licht 
durch  blaues  Glas  filtriert.  Auch  kann  man  dasselbe  Prinzip  anwenden, 
um  eine  dem  Tageslichte  näherstehende  Beleuchtung   zu   erhalten,    die 
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für  das  Erkennen  \oq  Farbenunterscbieden  iu  den  Geweben  geeigneter 
ist.  Dann  kann  man  es  anwenden  bei  Fällen,  wo  man  ein  Hervor- 
treten jener  Teile  erzeugen  will,  welche  die  Komplementärfarbe  zeigen. 
Es  muss  eine  möglichst  starke  Lichtquelle  (Gasgltihlicht,  Nemstlampe) 
verwendet  werden,  Yor  die  dann  eine  blaue  Glasscheibe  kommt,  oder 
über  die  eine  blaue  Glasglocke  gestülpt  wird,  für  die  Zehenderlampe 
wird  eine  Scheibe  mit  vier  Offnungen,  die  an  einem  Metallzylinder 
befestigt  ist,  empfohlen,  oder  auch  ein  Zylinder  mit  vier  rechteckigen 
Offnungen,  von  denen  die  eine  frei  ist,  die  anderen  durch  blaue 
Scheiben  verdeckt  sind.  Die  runde  Scheibe  kann  durch  eine  andere 
ersetzt  werden,  die  zur  Prüfung  des  Farbensinnes  dient  und  mit 
verschiedenfarbigen  Gläsern  versehen  ist.  Eine  zweite  vorsetzbare  Scheibe 
ermöglicht  noch  die  Abbiendung  der  farbigen  Scheiben. 

Schmeichler  (17)  empfiehlt  zur  Entlarvung  einseitig  simulierter 
Sehschwäche  das  Verfahren,  dass  man  vor  das  gute  Auge  eine  starke 
konvexe  Linse  (20  D.)  hält  und  zunächst  bei  beiden  geöffneten  Augen 
Sehproben  macht,  dann  erst  geht  man  dazu  über,  die  Sehschärfe  jedes 
einzelnen  Auges  bei  Verschluss  des  anderen  zu  prüfen.  An  einigen 
Beispielen  wird  gezeigt,  dass  man  aus  dem  ganzen  Benehmen  des 
Kranken  und  anderen  Neben  umständen  oft  schon  auf  Simulation 
schUessen  kann. 

Salzers  (18)  Leitfaden  zur  Ophthalmoskopie,  will  in  gedrängter 
Kürze  das  zusammenfassen,  was  für  die  Studierenden  im  Augenspiegel- 
kurs zum  Verständnis  der  Theorie  des  Augenspiegels  und  bei  dessen 
Anwendung  zur  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  und  zur  Be- 
stimmung der  Refraktion  mittels  des  aufrechten  Bildes  und  der 
Skiaskopie  notwendig  ist.  Man  kann  sagen,  dass  dies  dem  Autor  gut 
gelungen  ist.  Die  ivichtigsten  Sätze  sind  sehr  verständlich  vorgetragen 
und  durch  gute  Figuren  erläutert.  Die  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergrundes sind  dagegen  nur  sehr  kurz  behandelt.  Hier  hat  sich 
der  Verfasser  nur  auf  wenige  diagnostische  Bemerkungen  mit  Hinweisen 
auf  den  Haab sehen  Atlas  beschränkt.  Das  Buch  kann  jedenfalls  als 
sehr,  brauchbar  bezeichnet  werden. 


Dioptrik  und  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommodation. 

(L  Semester  1906.) 

Referent:  Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN, 

Privatdozent  Ittr  Aageoheilknnde  as  der  k.  k.  Universit&t  zn  Wien. 

Weitere  Untersuchungen  über  die  Spiegelbilder  des  Linsenkernes 
liegen  Ton  Freytag  (1)  vor:  bis  zum  13.  Lebensjahre  ist  kein  Eem- 
bild  sichtbar,  zwischen  13  und  24  Jahren  sind  Kernbilder  teils  gar 
nicht,  teils  nur  undeutlich  sichtbar,  erst  vom  24.  Lebensjahre  ab  ist 
regelmässig  das  vordere  Eernbild  sichtbar,  während  das  hintere  Kern- 
bild erst  Yom  31.  Lebensjahre  ab  regelmässig  gefunden  wird.  Mit  dem 
Alter  nehmen  die  Kernbilder  an  Lichtstärke  zu,    was    darauf  hinweist. 
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dass  die  Differenz  zwischen  Rinden-  und  Kernindex  mit  dem  Alter  zu- 
nehme; Veränderungen  in  der  Grösse  des  Kernes  konnten  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden. 

Diese  Zunahme  der  Indexdifferenz  schliesst  die  von  Donders 
gegebene  Erklärung  der  Altershypermetropie  aus;  denn  Donders  nahm 
an,  dass  die  Linse  im  Alter  homogen  werde.  Am  wahrscheinlichsten 
beruht  die  Abnahme  der  Refraktion  im  Alter  auf  Vergrösserung  der 
Linsenradien. 

Halb  an  (2)  hat  mit  Hilfe  seines  neuen  Differentialrefraktometers 
die  Indicialkurve  der  menschlichen  Linse  weit  genauer,  als  es  bisher 
möglich  war,  bestimmen  können  und  die  Vermutungen  bestätigt,  die 
schon  Hess  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Reflexbilder  des 
Linsenkernes  aufgestellt  hat  (vergl.  6er.  für  I.  Sem.  1905).  Die  Be- 
stimmung wird  am  frischen  Halbierungsschnitte  der  Linse  ausgeführt, 
indem  man  diesen  auf  die  Hypotenusenfläche  des  Prismas  legt.  Ein  in 
der  Ebene  des  Bildes  verschiebliches  Diaphragma  gestattet  die  Be- 
stimmung des  Index  an  beliebig  vielen  Stellen.  Das  Ergebnis  dieser 
Untersuchungen  ist  zunächst  eine  viel  grössere  Differenz  zwischen 
Rindenindex  (1,36)  und  Kemindex  (1,4452),  als  sie  bisher  vorausgesetzt 
worden  war.  Die  Indicialkurve  verläuft  anfangs  flacher  und  steigt 
dann  an  der  Kern  grenze  steil  auf. 

Charpentier  wollte  seinerzeit  eine  Zunahme  der  Refraktion  im 
Dunklen  beobachtet  haben  und  erklärte  diese  Erscheinung,  die  in 
seinem  Auge  bis  zu  3  D.  erreichte,  durch  eine  Abnahme  der  Blut- 
menge in  den  Aderhautgefässen.  Wlotzka  (3)  hat  nun  die  Angaben 
Charpentiers  einer  Nachprüfung  unterzogen,  ist  aber  zu  einem  völlig 
negativen  Ergebnis  gelangt.  Die  Differenzen,  die  er  in  der  Refraktion 
vor  und  nach  Dunkeladaptation  gefunden  hat,  liegen  noch  im  Bereiche 
der  Fehlergrenzen. 

Die  Erörterungen  über  die  Pathogenese  der  Myopie  bringen  wenig 
Neues.  Stilling  (4)  verteidigt  seine  Theorie  gegen  die  in  letzterer 
Zeit  wieder  etwas  häufiger  gewordenen  Angriffe  und  modifiziert  sie 
insofern,  als  er  das  Hauptgewicht  nicht  so  sehr  auf  die  Obliqui,  als 
auf  den  Muskeldruck  Überhaupt  legt;  doch  nur  am  wachsenden  Auge 
vermöge  dieser  Formveränderungen  hervorzubringen.  Wie  verträgt  sich 
das  aber  mit  seinen  letzten  Angaben  (cfr.  Bericht  für  II.  Sem.  1905), 
dass  das  myopische  Auge  sich  der  Form  nach  gar  nicht  und  auch  der 
Grösse  nach  nur  wenig  vom  normalen  unterscheide? 

Schnabel  (5)  ist  bekanntlich  gleichfalls  Dualist  wie  Stilling; 
er  scheidet  strenge  zwischen  einer  Myopie  ohne  und  einer  mit  Staphy- 
loma  posticum.  Dieser  Standpunkt  ist  schon  in  seiner  und  Herren- 
heisers  Arbeit  (6)  vertreten.  Es  erscheint  jetzt  nur  insofeme  ver- 
ändert, als  er  bei  der  Myopie  ohne  Staphyloma  posticum  mehr  den 
Einfluss  der  Augenarbelt  betont  als  damals:  „Sie  entwickelt  sich  während 
der  Jahre  der  Augenarbeit  und  durch  die  Augenarbeit.  **  Eine  Statistik 
von  1058  Fällen  von  Myopie  dient  zur  Erläuterung  dieser  Verhältnisse. 
Die  hochgradige  Myopie  (mit  Staphyloma  post.)  ist  von  der  Augen- 
arbeit unabhängig.  Dafür  spricht  das  häufige  einseitige  Vorkommen 
und  ihre  grössere  Frequenz  bei  Handarbeitern  (bei  M.  von   10  D.  und 


aod  AkkommodatioD.  479 

darüber  entfiüleQ  71  pCt.  auf  , Handarbeiter**  und  29  pCt.  auf  „Augen- 
arbeiter*). Bei  Myopie  zmBchen  6  und  10  D.  ist  dieses  Verhältnis 
nahezu  1.  Bei  Myopie  bis  zu  6  D.  ist  es  umgekehrt  (22,6  pCt.  Hand- 
arbeiter und  77,4  pCt.  Augenarbeiter). 

Pause  (7)  hingegen  fasst  die  Myopie  durchwegs  als  Krankheit 
und  als  Ausdruck  einer  geringen  Widerstandsfähigkeit  des  ganzen 
Organismus  auf. 

Die  Tuchstopferinnen  sind  ganz  besonders  der  Myopie  unterworfen. 
Nach  den  Untersuchungen  Ton  Gramer  (8)  zeigen  diese  Arbeiterinnen 
trotz  der  guten  Einrichtungen  der  Fabriken  in  69  pCt.  ausgesprochene 
Eurzsichtigkeit,  die  zwischen  0,75  und  9  D.  schwankt.  Da  nur  ein 
ganz  geringer  Bruchteil  (3  pCt.)  schon  in  der  Schule  kurzsichtig  war, 
so  muss  man  annehmen,  dass  diese  Myopien  eben  durch  die  Beschäf- 
tigung des  Tuchstopfens  erworben  wurden.  Eine  Zunahme  der  Myopie 
konnte  bis  zum  85.  Lebensjahre  nachgewiesen  werden;  im  übrigen  hat 
diese  Myopie  gutartigen  Charakter  (zentrale  Aderhautveränderungen 
wurden  nicht  gefunden)  und  ist  somit  der  Schulmyopie    YöUig    analog. 

Da  aber  das  Tuchstopfen  erst  im  einem  Alter  von  14 — 15  Jahren 
begonnen  wird,  so  wird  durch  die  Beobachtungen  Cr  am  ers  die  Ansicht 
Ton  Grün  er t  (9)  hinföilig,  der  in  zu  früher  Inanspruchnahme  des 
Sehorganes  durch  Lesen  und  Schreiben  die  Hauptursache  der  Kurz- 
sichtigkeit sieht  und  daher  als  das  einzige  Mittel  zur  Bekämpfung  der 
Schul-Eurzsichtigkeit  die  Forderung  aufstellt,  den  Unterricht  im  Lesen  und 
Schreiben  erst  mit  dem  9.  Lebensjahre  zu  beginnen.  Übrigens  hätte 
es  nicht  erst  der  Tuchstopferinnen  bedurft,  um  zu  zeigen,  dass  die 
Schädlichkeit  nicht  im  ersten  Unterrichte  liegt;  das  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  die  Mittelschulbildung  ein  weitaus  grösseres  Kontingent 
Ton  Kurzsichtigkeit  stellt,  als  jeder  andere  Bildungsgang. 

Die  Aderhautyeränderungen  bei  Myopie  leitet  Krückmann  (10) 
Ton  der  Dehnung  der  Blutgefässe  und  den  dadurch  bedingten  Zirkulations- 
störungen undGefösswandTeränderungenab.Erst  später  treten  Schädigungen 
an  den  Kapillaren  auf.  Auch  die  Einrisse  der  Lamina  yitrea  kommen 
nur  dort  vor,  wo  das  Zwischengewebe  der  Kapillaren  eine  Einbusse 
erlitten  hat. 

Sattler  (11)  bekennt  sich  als  ein  entschiedener  Anhänger  der 
Vollkorrektion ;  wenn  man  es  jedoch  genau  nimmt,  so  ist  sein  Stand- 
punkt auch  kein  anderer,  als  ihn  Fuchs  und  wir  alle  seit  jeher  ein- 
nehmen. Denn  S.  betont  daneben  immer  noch  die  Notwendigkeit 
hygienischer  Verhaltungsmassregeln,  nimmt  die  Brille  um  1 — 2  D. 
schwächer,  wenn  der  Nahepunkt  weit  abgerückt  erscheint,  und  bei 
Myopie  ^10  sogar  um  8 — 4  D.  schwächer.  Wie  man  sieht,  besteht 
also  gar  kein  so  wesentlicher  Unterschied  mehr  zwischen  den  Vertretern 
der  Vollkorrektion  und  denen  der  alten  Schule,  es  wäre  denn  der, 
dass  die  ersteren  sich  nicht  scheuen,  Gläser  über  6  D.  zu  geben,  wenn 
sie  Tertragen  werden. 

Inwiefern    aber    die  Vollkorrektion    ein    Schutzmittel    gegen    die 

Komplikationen  der  Myopie  sein  soll,  wie  S.  behauptet,  ist  nicht  recht 

einzusehen.     Es  scheint  dem  Ref.,  dass  in  diesen  Statistiken  überhaupt 

ein  prinzipieller  Fehler  steckt:     Diejenigen,  die  die  Vollkorrektion  yer- 

Zeitaehritt  ftlr  AngenheUknnde.    Bd.  XYL   Heft  6.  33 
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tragen,  das  sind  die  niedrigen  Grade  der  Myopie,  die  eo  ipso  gutartig  sind 
und  wenig  Tendenz  zum  Fortschreiten  haben.  Die  hohen  Grade  hingegen, 
die  zu  Komplikationen  führen,  vertragen  die  Vollkorrektion  entweder 
überhaupt  nicht  oder  sie  erscheinen  des  stetigen  Fortschreitens  der 
Mjopie  wegen  fast  immer  unter  korrigiert.  Es  ist  zum  mindestens  eine 
Inkonsequenz,  wenn  S.  einen  EinÜuss  der  Operation  auf  diese  Kom- 
plikationen leugnet,  weil  sie  „vom  Baue  des  Auges  und  seinen^ 
anatomischen  Veränderungen  abhängig^  seien,  für  die  Brille  aber  einen 
solchen  Einfluss  zugibt. 

Pur  M.  >  18  empfiehlt  S.  die  Operation;  seit  1897  macht  er 
ausschliesslich  die  primäre  Extraktion,  und  zwar  bei  jungen  Leuten  mit 
der  Hohllanze.  Diese  Methode  soll  der  Diszission  nach  Fukala  über- 
legen sein.  Die  Differenzen  sind  indessen  nicht  gross,  denn  77  pCt. 
Erfolgen  (Visus  nach  der  Operation  gleich  oder  grösser  als  vorher^ 
nach  Diszission,  stellen  85  pCt.  Erfolge  nach  Extraktion  gegenüber. 
Auffallender  ist  der  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Frequenz  der  Netz- 
hautablösung (8,1  pGt.  nach  Diszission,  4,6  pGt.  nach  Extraktion),  aber 
hier  spielt  offenbar  auch  die  Zeit  eine  grosse  Rolle  (vergl.  die  Angaben 
Ton  Marx  im  Ber.  f.  U.  Sem.  1905).  Pause  (12)  hingegen  erkennt 
eine  solche  Überlegenheit  der  Extraktion  über  die  Diszission   nicht  an. 

Die  früher  gehegte  Erwartung,  dass  die  Operation  das  Fort- 
schreiten der  Achsenverlängerung  aufhalten  oder  den  Komplikationen  der 
Myopie  Torbeugen  würde,  hat  sich  nicht  erfüllt.  In  dieser  Hinsicht 
stimmen  Siedler-Huguenin  (13)  und  Iluber  (14)  völlig  mit  Sattler 
überein.  Diese  Autoren  bearbeiten  überhaupt  dasselbe  Material,  75^ 
beziehungsweise  100  Fälle  aus  der  Haab sehen  Klinik.  Ja,  diese 
Autoren  finden  sogar,  dass  die  zentralen  Aderhautveränderungen  auf 
den  operierten  Augen  häufiger  auftreten  als  auf  den  nicht  operierten 
(14,67  pGt.  gegen  7  pGt.);  ein  ähnliches  Verhältnis  zeigen  die  Glas- 
körpertrübungen. Netzhautablösungen  fanden  sich  nur  an  operierten 
Augen.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  Zahlen  Ton  Siedler-Huguenin, 
dessen  Arbeit  offenbar  später  geschrieben  ist,  massgebend:  es  sind 
8  Ablösungen  unter  75  =  9,5  pCt.  eingetreten   (Spätresultate!). 

Auch  Pause  (12)  hat  wie  die  Torigen  eine  Zunahme  der  Achsen- 
Terlängerung  nach  der  Operation  bei  6  — 11  jähriger  Beobachtungsdauer 
fast  in  allen  Fällen  nachweisen  können,  wo  die  körperliche  Entwicklung 
noch  nicht  abgeschlossen  war,  sogar  auch  noch  bei  Tjouten  über 
40  Jahren.  Allerdings  waren  die  Achsen yerlän gerungen  der  nicht 
operierten  Augen  durchschnittlich  grösser.  Hingegen  beurteilt  P.  den 
Einfluss  der  Operation  aut  die  zentralen  Aderhautveränderungen  im 
Sinne  Pflügers  entschieden  günstig.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt 
auch  Gelpke  (15)  auf  Grund  einer  Statistik  über  205  Augen,  die 
grösstenteils  8 — 10  Jahre  lang  beobachtet  worden  sind.  Seine  Kritik 
der  Hub  ersehen  Arbeit  erscheint  indessen  ungerechtfertigt.  Man  be- 
greift nicht,  wie  jemand,  der  die  Indikation  zur  Operation  so  weit  (16) 
fasst  wie  Gelpke,  einem  anderen  Operateur  unpassende  Auswahl  der 
Fälle  vorwerfen  kann. 

Gelpke  veröffentlicht  gleichzeitig  eine  kleine  Statistik  Deutsch- 
manns über  die  Aetiologie  der  Netzhautablösung.     Für  unsere  Zwecke 
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ist  von  Wichtigkeit,  dass  D.  unter  seinen  Patienten,  soweit  eine  Myopie 
^  14  D.  Torlag,  80  pCt.  spontane,  3,5  pCt.  traumatische  und  16,5  pCt. 
operatiTe  Netzbautablösung  verzeichnet. 

Gallus  (17)  bringt  eine  Beobachtung  von  vorübergehender 
Hyperopie  bei  Diabetes,  v.  Hippel  jun.  (18)  3  Fälle  von  isolierter 
Akkommodationslähmung  bei  normaler  Pupille  und  sonstigem  negativem 
Befunde;  in  einem  Falle  bestand  Verdacht  auf  Lues  hereditaria  in  zwei 
anderen  Epilepsie.  Ferner  führt  er  einen  Fall  von  kompletter  Akkom- 
modations-  und  Pupillenlähmung  an,  der  nach  einigen  Tagen  wieder 
vollkommen  zurückging;  Täuschung  durch  Atropin  soll  ausgeschlossen  sein. 

Das  Kapitel   „ Brillenkunde ^  in   der    2.  Auflage    des    Handbuches  ' 
von  Graefe-Saemisch,    bearbeitet    von  Oppenheimer  (19),    enthält 
lediglich  die  technische  Seite  der  Brillenlehre,  bringt  aber  doch  vieles, 
das  für  den  Augenarzt  wichtig  und  interessant  ist. 

0.  (20)  bespricht  ferner  die  bei  Zylindergläsern  üblichen  Achsen- 
bezeichnungen und  entscheidet  sich  schliesslich  für  ein  amerikanisches  . 
Schema,  das  auch  in  England  unter  dem  Namen  „standard-notation** 
vielfach  in  Gebrauch  ist:  das  Schema  für  das  rechte  Glas  steht  links, 
und  umgekehrt,  die  Zählung  beginnt  im  horizontalen  Meridian  und 
geht  der  Richtung  des  Uhrzeigers  entgegengesetzt  oben  und  unten 
bis   180». 

Wir  erfahren  endlich  durch  0.  (21),  dass  der  Optiker  S trübin 
in  Basel  nunmehr  auch  sogenannte  Bifocal-Stargläser  herstellt,  indem 
er  ähnlich  den  letzthin  besprochenen  Bifocal gläsern  eine  kleinere,  stärker 
gekrümmte  Linse  aus  stärker  brechendem  Glase  in  eine  grössere  Linse 
aus  schwächer  brechendem  Materiale  einkittet.  Diese  Gläser  sind  zum 
Ersätze  für  die  bisher  gebrachten  Aufkittgläser  bestimmt. 

Pergens  (22)  bringt  einige  historische  Notizen  über  weniger 
gebrauchte  Arten  von  Brillengläsern. 

1.  Arch.  f.  Augenheilk.  LIV.  p.  328. 

2.  Bericht  d.  32.  Vers.  d.  Ophthalm.  Gesellschaft  Heidelberg.    1905.  p.  354. 

3.  Arch.  f.  Physiologie.    Bd.  112. 

4.  Diese  Zeitscbr.    Bd.  XV.  p.  1. 

5.  Wiener  med.  Presse.    XLVlI.  Jahrg.  p.  729. 

6.  Schnabel  u.  Herrenheiser,  Ueber  Staphyloma  posticum,    Conus  und 

Myopie.    Berlin  1895. 

7.  Diese  Zeitscbr.   Bd.  XV.  p.  435. 

8.  KÜD.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    44.  Jahrff.  IL  p.  61. 

9.  Bericht  d.  32.  Vers.  d.  Ophthalm.  GeselTschaft  Heidelberg.    1905.  p.  148. 

10.  ibidem,    p.  891. 

11.  Klin.  Monatsbl.  f.  Aogenheilk.    44.  Jahrg.  L  p.  465. 

12.  Diese  ZeiUchr.   Bd.  XV.  p.  115. 

13.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.     1906.    No.  11. 

14.  Deatschmanns  Beitr.  z.  Augenheilk.  Heft  64. 

15.  Med.  Klinik.    1906.    No.  2. 

16.  Deatschmanns  Beitr.  z.  Augenheilk.  Heft  28  (HL  Bd.,  p.  593). 

17.  Diese  Zeitscbr.    Bd.  XV.  p.  319 

18.  Klin.  Monatobl.  f.  Augenheilk.    44.  Jahrg.  IL  d.  97. 

19.  Abriss  der  Brilleukunde.      Graefe-Saemiscn,    Handb.    d.    Aogenheilk. 

2.  Aufl.    IL  Teil.    IV.  Bd.  IIL  Kap. 

20.  Wochenscbr.  f.  Therapie  o.  Hjg.  d.  Auges.  IX.  p.  194. 

21.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   44.  Jahrg.  I.  p.  250. 
S2.  ibidem,    p.  505. 

33* 


482  Speciale,  Berioht  über  die  italienische  Literatar 


Berleht  ttber  die  Italienisehe  Literatar  des  Jahres  1906» 

•       Von 
Dr.  SPECIALE, 

Palenno. 

Anatomie  und  Bildungsfehler. 

!•  Tartnferi,  J.,  Sa  di  ana  terza  naova  impreffnazioDe  metallioa  dei  tessati 
e  specialmente  della  Cornea  (Ueber  eine  dritte  Metallimpräffnation  der 
Gewebe  and  insbesondere  derHornhant).  Annali  di  OttalmoTogia.  1905. 
Fase  1—6.    p.  74. 

2.  Lodato,  Gaetano,  II  tessoto  elastico  dell'  occhio  amano  daran te  la 
Tita  fetale  (Das  elastische  Gewebe  des  menschlichen  Anges  w&hrend 
des  fdUlen  Lebens).    Arch.  di  Ottalm.     Vol.  XIL    Fase.  5—6. 

8.  Oyio,  G.,  Caso  di  anoftalmo  bilaterale  (Fall  von  beider»eitigem  Anoph« 
thalmns).    La  Clin,  ocalistica.     1905.    p.  2209—2215. 

1.  Die  Technik  ist  die  folgende:  Ein-  oder  zweistündiges  Einlegen 
in  eine  1  proz.  SublimatlOsung,  Abspülen  und  sodann  Einlegen  in  eine 
aus  1  proz.  NatriumthiosulfatlOsung  und  einem  Überschuss  von  Chlor- 
silber bestehende  Flüssigkeit.  Einstellen  in  den  Ofen  bei  20 — 30*. 
Nach  ungefähr  1 2  Tagen  kann  die  Reaktion  einzutreten  beginnen.  Verf. 
hat  die  schönsten  Reaktionen  erhalten,  indem  er  mit  den  nötigen  Vor- 
sichtsmassregeln die  Einiegung  auf  3  —  4  Monate  ausdehnte. 

2.  Verf.  hat  mit  den  beiden  Methoden  Ton  Unna-Tanger  und 
mit  der  Weigertschen  Methode  sorgfältige  Untersuchungen  an  den 
Lidern,  dem  Augapfel,  dem  Sehnerv  und  der  Tranendrüse  angestellt. 
Das  Gewebe  tritt  zuerst  in  den  Lidern  und  in  der  Bindehaut  auf 
(2.-8.  Monat).  Etwas  später  trifft  man  es  in  den  peripherischen  Teilen 
der  Hornhaut  und  in  dem  Innern  des  Bulbus,  in  der  Membrana  cap- 
aulo-pupillaris  und  in  der  Tunica  vasculosa  lentis,  im  Winkel  der 
vorderen  Kammer  und  im  Musculus  ciliaris,  in  der  Chorioidea  und  in 
den  Scheiden  des  Sehnerven.  Die  Iris  allein  enthält  keine  elastischen 
Elemente:  in  ihr  entwickelt  es  sich  erst  nach  der  Geburt.  Auch  in 
der  Tränendrüse  hat  Verf.  die  Abwesenheit  intertubulärer  elastischer 
Elemente  konstatiert,  welche  sich  nach  der  Geburt  entwickeln. 

3.  Die  Fälle  von  doppelseitigem  Anophthalmus,  in  denen  jegliche 
Spur  von  der  Augenblase  fehlt,  sind  höchst  selten:  gewöhnlich  handelt 
es  sich  um  Fälle  von  höchstgradigem  Mikrophthalmus.  Der  Fall,  über 
den  der  Verfasser  berichtet,  betrifft  einen  ausgetragenen,  lebend  ge- 
borenen Fötus,  der  wenige  Tage  nach  der  Geburt  starb.  Es  fehlte 
jegliche  Spur  des  Augapfels,  während  sämtliche  Adnexe  —  Muskeln, 
Drüsen,  Lider  —  gut  ausgebildet  waren.  Die  Lider  zeigten  sich  von 
gewöhnlicher  Dimension,  doch  war  der  Spalt  etwas  enger. 

Physiologie. 

4.  Tornabene,  C,  Inflaenza  della  iridectomia,  dei  miotioi,  dei  midria- 
tioi  e  degli  anestetiei  sal  passaggio  nella  camera  anteriore  di  aleune 
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sostanxe  iniettate  totto  la  cate  (Einflats  der  Iridektomie,  Miotiea, 
Mydriatiea  and  ÄDiethetica  aaf  den  üebergang  einiger  anter  die  Haat 
eingespritzter  Sabstanzen  in  die  vordere  Kammer).  Arch.  di  Ottalm. 
Vol.  XII.  Fase.  1—12. 
6.  Gatto,  A.,  Ricerche  salla  presenza  dei  eomponenti  l'emolisina  neu' omore 
Titreo  e  nelP  amor  acqaeo  (TJntersachongen  fiber  die  Anwesenbeit 
der  Hftmoljsinbestand teile  im  Glaskörper  und  im  Kammerwasser). 
Ann.  di  Ottalm.    p.  835. 

6.  de   Lieto  Yoliaro,   A.,    Gontribnto   ali'esame   della  rifrazione    ocalare 

per  mezzo  del  panto  laminoso  (Beitrag  znr  Untersacbang  der  Aagen- 
refraktion  mittelst  des  Lichtpunktes).  Arch.  di  Ottalm.  Vol.  All. 
Fase.  9—10. 

6.  Verf.  hat  diese  Methode  zur  BestimmuDg  des  Astigmatismus 
und  der  Aberrationsfebler  des  Auges  angewandt,  bei  denen  er  genaue, 
mit  sonstigen  Methoden  nicht  erzielbare  Resultate  erhält. 

Bakteriologie. 

7.  Polatti,  A.,   La  panoftalroite   a   bacillus    snbtilis   (Die    Pan Ophthalmitis 

mit  Bacillas  sabtilis).    Ann.  di  Ottalm.     1905.    Fase.  1—6.    p.  57. 

8.  Bietti,  Amileare,   Sul  Talore  patogeno  del  bacilio  del  calazio  di  Deyl 

(üeber  die  pathogeneBedeatungdes  DeylscheoCbalazionbazillas).  Aren, 
di  Otulm.    Vol.  Xn.    Fase  11—12. 

9.  de  Lieto  Vollaro,  Agostino,   Ricerche  sal  contenato  microbico  della 

conginntiya  nel  trattamento  post-operation  senza  fasciatnra  oociasiTa 
(Uotersnchangen  Aber  den  Mikrobengehalt  der  Bindehant  bei  der  post- 
operativen  Behandlang  ohne  OkklasivTerband).  Arch.  di  Ottalm. 
Vol.  XII.    Fase.  7-8. 

7.  Der  Bacillus  subtilis  wird  Ton  Tielen  für  einen  harmlosen  Sapro- 
phyten  gehalten,  obschon  er  zuweilen  eine  erhebliche  pathogene  Be- 
deutung erlangen  kann.  Verf.  resümiert  die  morphologischen  und  bio- 
logischen Charaktere  dieses  Keimes  und  die  klinischen  imd  experi- 
mentellen Beobachtungen,  die  sich  auf  seine  Wirkung  auf  das  Auge 
beziehen;  schliesslich  legt  er  eine  Reihe  Ton  Ton  ihm  ausgeführten 
Versuchen  dar,  bei  der  er  in  den  Glaskörper  des  Kaninchens  Emulsionen 
von  Reinkulturen  des  Bazillus  oder  Erdemulsionen  einimpfte  oder  in 
den  Glaskörper  künstlich  infizierte  Fremdkörper  einführte.  Ähnliche 
Versuche  hat  er  an  dem  Eammerwasser  vorgenommen. 

Der  mit  Erde  emulsionierte  Bacillus  subtilis  hat  sich  immer 
unzweifelhaft  pathogen  erwiesen. 

9.  Verf.  berichtet  über  die  in  der  Klinik  von  Freiburg  mit  der 
leicht  modifizierten  Methode  von  Czermak  und  Fuchs  erhaltenen 
Resultate  und  vergleicht  dieselben  mit  den  mit  der  Okklusivmethode 
von  Märten  und  Morax  erhaltenen  Resultaten.  Er  schliesst:  1.  Auch 
bei  der  Nachbehandlung  nach  Czermak- Fuchs  tritt  eine  gewisse 
Anzahl  von  Stunden  nach  der  Operation  eine  Steigerung  des  Mikroben- 
gehaltes der  Bindehaut  ein ;  2.  diese  Steigerung  ist  jedoch  geringer  bei 
dieser  Behandlungsart,  als  bei  der  mit  Okklusivverband;  3.  die  eine 
gewisse  Anzahl  von  Stunden  nach  der  Operation  angetroffenen  Mikroben- 
arten sind  dieselben  wie  die  vor  der  Operation  vorgefundenen. 

Therapie. 

10.  Manche,  L.,   Lettera  aperta  riguardante  Tuso  della  esirina  nella  ohera- 

tite-ipopion.  (Offener  Brief,  betreffend  den  Gebraach  des  Eserins  bei 
der  äypopyon-Keratitis.)    La  Clin.  Ocalistica  genn.     1905.    p.  1942. 
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11.  Speciale-Cirincione,    Glaucoma   primario  per   occlasione  del  forame 

pupiilare  fatta  dal  cristalliuo;  Azione  dannosa  dei  miotici.  (Primäres 
Glaukom  infolge  Papillarverschlass  durch  die  Linse;  schädliche  Wir^ 
kangen  der  Miotica.)    Ebenda.     1905.     p.  1985. 

12.  Nerli,    G.,    I  coliiri    al    nitrato    d'argento    e    al   solfato    di  zinco.     (Die 

Silbemitrat-  und  Zinkäulfatcollyria.)    Ebenda.     1905.     p.  2186. 

13.  Magnani,  G.,    Gontribato  alia  terapica  della  ipotonia  oculare.    (Beitrag 

zur  Therapie  der  Hypotonie  des  Auges.)  Ann.  di  Ottalmologia.  1905. 
Fase.  1—6.    p.  43. 

14.  Bolognesi,    G.,    Delle   iniezioni    di    paraffine    fuse    nei  tessati  ocalari. 

(lieber  Einspritzangen  Yon  geschmolzenem  Paraffin  in  die  Gewebe  des 
Auges.)    Ann.  di  Ottalmol.     1905.    Faso.  1-6.    p.  79. 

15.  Moretti,   £.,    Uiniezio;ie   di   paraffina   fasa   nella   cura  dell'  entropion. 

(Die  Einspritzung  von  geschmolzenem  Paraffin  bei  der  Behandlung  des 
Entropiums.)    Ann.  di  Ottalmol.     1906.    Faso.  1—6.   p.  391—395. 

16.  Re,  F.,  ll  tachiolo  in  terapia  oculare.  (Das  Tachiol  in  der  Augentherapie.) 

Archivio  di  Ottalmol.    Vol.  12.    Fase.  1—2. 

17.  del  Monte,  Alberto,  II  nuoYO  midriatico  Eumidrina.  (Das  neue  Mjdri- 

aticum  ^Eumydrin*'.)    Archivio  di  Ottalmol.    Vol.  12.    Fase.  9—10. 

18.  Pardio   Rnggiero,   DelP   azione   dei   raggi   di   Röntgen   eopra  alcune 

affezioni  oculari.  (Ueber  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  einige 
Augenleiden.)  Archivio  di  Ottalmol.  Vol.  12.   Fase.  7—8. 

19.  OyIo,    G.,    Osserrazioni  cliniche  sulla  causticazione  ignea  a  scopo  tera- 

peutico  in  oculistica.  (Klinische  Beobachtungen  über  die  igneale  Kau- 
terisation zu  therapeutischem  Zweck  in  der  Augenheilkunde.)  La  Clin, 
oculistica.    1905.    p.  2241—2258  u.  2278—2282. 

20.  Oyio,  Osseryazioni  anatomo-patologiche  sulla  causticazione  ignea  a  scopo 

terapico  in  oculistica.  (Anatomisch-pathologische  Beobachtungen  über 
die  Igneale  Kauterisation  zu  therapentiscbem  Zweck  in  der  Augenheil- 
kunde.)   Ann.  di  Ottalmol.    Vol.  84.    p.  771-802. 

21.  Fortunati,  A.,  II  thigenol  nella  terapia  oculare.    (Das  Thigenol  in  der 

Augentherapie.)    Ann.  di  Ottalmol.     p.  680. 

11.  Bei  einer  besonderen  Glaukomform  geben  das  Eserin  und 
und  Pilocarpin  nicht  die  wohltätigen  Wirkungen,  die  sie  bei  allen 
anderen  Glaukomformen  mit  sieb  zu  bringen  pflegen.  Der  folgende 
Fall  ist  ein  augenscheinlicher  Beweis  dafür.  Ein  4 5 jähriger  Mann 
wurde  Yon  heftigen  Schmerzen  befallen,  denen  Verlust  des  Sehvermögens 
folgte.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  typischer  Glaukomanfali, 
weite,  starre  Pupille,  vordere  Kammer  äusserst  eng,  T.  -|-  3.  Es  wurde 
Eserin  eingeträufelt,  doch  nahmen  die  Schmerzen  zu,  und  das  Auge 
zeigte  sich  mehr  injiziert:  kein  besseres  Resultat  gab  die  am  folgenden 
Tage  gemachte  Einträufeln ng.  Es  wurde  alsdann  eine  Paracentese 
gemacht;  es  entleerte  sich  aber  keine  Flüssigkeit,  trotzdem  der  Spatel 
eingeführt  und  um  sich  selbst  gedreht  worden  war.  Die  Tension,  die 
Schmerzen,  die  Injektionen  besserten  sich  nicht  im  geringsten.  Es 
wurde  alsdann  die  Iridektomie  gemacht,  und  kaum  hatte  mao  die  Iris 
gefasst  und  gegen  die  Wundrönder  gezogen,  so  begann  Flüssigkeit  hervor- 
zutröpfeln.  Nun  erst  besserte  sich  die  Sehfunktion  und  die  Sehkraft 
kehrte  wieder,  ^j^.  Dasselbe  Bild  zeigte  die  Krankheit,  die  sich  später 
in  dem  anderen  Auge  entwickelte.  Verfasser  findet  bemerkenswert: 
1.  die  ausgebliebene  Flüssigkeitsentleerung  nach  Eröffnung  der  vorderen 
Kammer  und  die  Entleerung  derselben  nach  Vorziehen  und  Entfernung 
der  Iris  von  der  Vorderfläche  der  Linse;  2.  die  Steigerung  des  intra- 
okulären Druckes  nach  der  Einträufelung  des  Mioticum.  Verfasser 
nimmt   an,    dass    es   sich    in   diesen  Fällen   um   eine  Volumvermehrung 
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des  Glaskörpers  (Odem)  handle,  wodurch  das  Linsensystem  nach  Tom 
gegen  die  Hornhaut  getrieben  werde.  Der  Abfluss  der  intraokulÄren 
Flüssigkeiten  wird  alsdann  gehindert  und  ruft  die  Drucksteigerung 
hervor.  Da  die  Miotica  in  diesem  Falle  die  Verengerung  des  Foramen 
pupillare  erzeugen,  legt  sich  der  Irisrand  fest  an  die  vordere  Kapsel 
■an,  wodurch  der  Kreislauf,  anstatt  erleichtert,  noch  mehr  erschwert  wird. 

13.  Verfasser  resümiert  die  Erörterung  der  verschiedenen  Autoren 
über  das  Vorkommen  einer  essentiellen  Phthysis  des  Bulbus:  er  weist 
hin  auf  die  Bedeutung,  welche  der  Nervus  sympathicus  in  dem  regulären 
Mechanismus  des  Augentonus  hat,  und  erstattet  sodann  Bericht  über 
fünf  Fälle  von  Hypotomie,  die  von  ihm  mit  der  galvanischen  Reizung 
•des  oberen  Halsknotens  des  Sympathicus  behandelt  wurden.  In  vier 
Fällen  hat  er  ermutigende  Resultate  erzielt. 

14.  Bolognesi  stellte  Versuche  an,  bei  denen  er  in  den  Aug- 
apfel von  Tieren  geschmolzenes  Paraffin  einspritzte,  und  fand,  dass  die 
Wirkung  des  Paraffins  in  der  Erzeugung  von  Hohlräumen  (in  der  Horn- 
haut) oder  in  der  Ausdehnung  präformierter  Höhlen  besteht.  Niemals 
beobachtete  er  Phagozytose  des  Organismus  gegen  das  Paraffin:  niemals 
-eine  chemische  Wirkung,  wie  er  auch  die  Möglichkeit  der  Bildung  von 
Embolien  in  Abrede  stellen  muss,  was  umgekehrt  häufig  ist  nach  der 
Einspritzung  von  Paraffin  in  andere  Organe. 

18.  Verfasser  hat  die  Röntgenstrahlen  in  Fällen  von  Trachoma, 
■Conjunctivitis  primaverilis,  follicularis  Ton  Episkleritis,  Skleritis  Tersucht. 
Er  erzielte  Verschwinden  der  Follikel  beim  Trachoma  und  des  Hörn» 
bautpannus  ohne  Bildung  von  Narben.  Das  Resultat  war  ungewiss  bei 
•der  Conjunctivitis  primaverilis  und  follicularis,  gut  bei  Episkleritis 
und  Skleritis. 

19  —  20.  In  diesen  beiden  Monographien  resümiert  Verfasser  seine 
-sorgfältigen  klinischen  Beobachtungen  und  die  Ergebnisbe  seiner  zahl- 
reichen experimentellen  Untersuchungen,  welche  er  durch  die  mikros- 
kopische Untersuchung  yervoll&tändigt  hat,  deren  Resultate  er  in  einer 
reichen  Serie  von  Mikrophotographien  dargelegt  hat.  Die  Wirkung  des 
Oausticums  ist  eine  zweifache:  anfangs  eine  zerstörende,  in  zweiter 
Linie  eine  zu  Wiederherstellungsvorgängen  in  den  Geweben  anreizende. 
Und  eben  eine  Folge  dieses  Reizes  ist  es,  dass  die  Gewebe  nach  der 
Kauterisation  von  zahlreichen  Elementen  in  voller  Lebenstätigkeit 
invendiert  werden;  ein  jeder  begreift,  wie  nützlich  diese  Aufeinander- 
folge von  Erscheinungen  sein  kann,  sobald  man  sie  in  kranken  Geweben 
hei-vorruft,  deren  Elemente  sich  aus  mehr  als  einer  Ursache  in  schlechten 
Ernähru  ngsverhältnissen  befinden. 

Lider. 

22.  Calderaro,  Sui  migliori  proeessi  di  blefaroplastica.  (Ueber  die  besten 
Verfahren  der  Blepbaroplastik.)    La  Clinica  ocalfstica.     1905.    p.  2021. 

28.  Seimen ni,  £.,  Nearoma  plessiforme  delle  palpebre.  (Nearoma  plexi- 
formis    der  Lider.)    Add,  di  Ottalmol.    1905.   Faso.  1—6.   p.  329—360. 

22.  Diese  Arbeit,  die  eine  vollständige  Monographie  über  den 
<jegen8tand  bildet,  ist  höchst  interessant,  da  sie  die  hauptsächlichen 
<iurch  die  klinische  Erfahrung  vieler  Fälle  von  Blepharoplastik  gelieferten 
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Kenntnisse  zusammenstellt,  die  Yon  Prof.  Cirincione  und  dem  Ver- 
fasser operiert  und  verschiedene  Jahre  lang  nach  der  Operation  verfolgt 
Virorden  sind. 

Nach  einem  kurzen  historischen  Hinweis,  in  dem  die  von  Blepharo- 
plastik  in  Italien  vornehmlich  durch  die  Tätigkeit  des  verstorbenen 
Prof.  De  Vincentiis  erreichte  Vervollkommnung  hervorgehoben  wird, 
teilt  er  die  verschiedenen  blepharoplostischen  Verfahren  in  vier  Methoden 
ein:  1.  Drehungslappen,  2.  Gleitungslappen,  3.  Hautpfropfung,  4.  Palpebro- 
konjunktivallappen.  Eine  jede  dieser  vier  Methoden  wird  in  ebenso  vielen 
Kapiteln  geprüft,  wobei  die  Vorzüge  und  Fehler  jedes  Verfahrens  an 
der  Hand  seiner  klinischen,  anatomischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungen hervorgehoben  werden;  er  kommt  so  zu  den  folgenden 
Schlüssen  : 

1.  Das  beste  bleph  aroplastische  Verfahren  ist  gegeben  durch  die 
gestielten  Drehungslappen  (Frickesches  ^''erfahren),  welche  stets  aus 
den  seitlich  zu  dem  zu  bedeckenden  Substanzverlust  des  Lides  gelegenen 
Regionen  entnommen  werden  müssen. 

2.  Um  der  elastischen  und  narbigen  Schrumpfung  des  Lappens 
entgegenzutreten,  muss  die  (jrösse  desselben  im  Momente  seiner  Um- 
schneidung auf  der  Haut  doppelt  so  gross  sein  als  der  ursprünglich  zu 
bedeckende  Substanzverlust. 

3.  Die  Ernährung,  welche  der  Lappen  durch  seinen  Stiel  bekommt, 
ist  zu  seiner  Lebensfähigkeit  in  den  ersten  36  Stunden  nötig,  nachher 
kann  sie  vollständig  durch  die  von  der  Ansatzfläche  kommende  ersetzt 
werden,  und  alsdann  könnte  der  Stiel  exzidiert  oder  sonst  je  nach  dem 
Falle  behandelt  werden,  doch  ist  es  empfehlenswert,  noch  zwei  Wochen 
zu  warten. 

4.  Der  Körper  des  Lappens  darf  nur  die  blosse  Haut  enthalten, 
während  der  Stiel  auch  das  subkutane  Gewebe  mit  einfassen  mussr 
auf  Haut  mit  narbigen  Stellen  ist  nicht  Verzicht  zu  leisten,  voraus- 
gesetzt, dass  es  sich  nicht  um  an  den  Knochen  haftende  Narben  handelt. 

5.  Der  Drehungslappen  (Frieckesche  Methode)  heilt  in  einer 
Fläche  nach  24  oder  48  Stunden  gut  ein,  auch  wenn  er  einen  vom 
Periost  entblössten  Knochenraum  oder  einen  kleinen  Hohlraum  umfasst. 

6.  Der  von  dem  Lappen  gelassene  sekundäre  Verlust  muss  durch 
GleituDg  der  benachbarten  Haut  gedeckt  werden,  und  wenn  dies  nicht 
vollkommen  möglich  ist,  lasse  man  per  secundam  vernarben ;  die  ästhe- 
tische Wirkung  ist  eine  bessere  als  die,  welche  man  mit  der  Anwendung 
von  Hautpfropfungen  erzielt. 

7.  Wenn  es  nicht  möglich  ist,  aus  den  Regionen  des  Gewicht» 
(wegen  Narben  oder  sonstigen)  einen  Drehungslappen  zu  entnehmen, 
greife  man  zu  dem  Verfahren  Taglacozzi. 

8.  Der  Ausgang  einer  Blespharoplastik  mit  Drehung  ist  wenigstens 
nach  einem  Jahr  definitiv  und  dauerhaft. 

9.  Die  Verfahren  nach  Dieffenbach  müssen  von  der  Blepharo- 
plastik  aufgegeben  werden,  da  unzureichend  und  nachteilig.  Das  gleiche 
gilt  für  die  mosaikartigen  Greffes  deimo-epidermiques  (De  Wecker). 

10.  Die  breite  Hautpfropfung  nach  Wolfe  ist  nur  gut  indiziert  zur 
Bedeckung  des  Hautblattes  des  Oberlides,    wenn    der  Lidrand    und  das 
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LidgerHst  gut  erhalten  sind;  in  diesem  Falle  muss  man  zu  der  zarten 
Haut  des  Präputium  oder  der  grossen  Lippen  greifen,  welche  dem 
Oberlid  eine  leichte  Beweglichkeit  gestattet;  die  Uautpfropfung  nach 
Wolfe  kann  Anwendung  linden  zur  Bedeckung  yon  Hautverlusten  des 
unteren  Lides  oder  in  den  Gegenden  der  Lidwinkel  nur  aus  Not,  wenn 
die  Drehungsplastik  nicht  möglich  ist,  da  die  eingepflanzte  Haut  ein 
narbiges  Aussehen  annimmt,  welches  den  ästhetischen  Erfolg  zu  einem 
mittelmässigen  macht. 

11.  Die  Epidermispfropfung  (T  hier  seh)  ist  aus  der  Augenchirurgie 
zu  verbannen. 

12.  Zur  Rekonstruktion  eines  Lides  in  toto  ist  das  einzig  anwend- 
bare und  an  Torzü glichen  Dauerresul taten  reiche  Verfahren  die  Palpe- 
brokoDJunktival-Methode  von  Prof.  Cirincione;  das  gleiche  Verfahren 
kann  auch  zur  Wiederherstellung  eines  halben  Lides  in  toto  auf  Kosten 
der  Bindehaut  des  verbleibenden  Lides  dienen;  für  die  innere  Hälfte 
eines  Lides  kann  auch  gut  das  Gleitungsverfahren  in  toto  von 
De  Vincentiis  verwandt  werden. 

Bindehaut. 

24.  Stilo  ond  D'Ascola,  II  tracoma  nella  citti  e  proviDoia  di  Reggio 
Gaiabria.  Etiologia,  statistica,  profila^si,  contnbato  clinico.  (Das 
Trachom  in  Stadt  und  Provinz  Reggio  Gaiabria.  Aetiologie,  Prophylaxe, 
klinischer  Beitrag)    La  Giinica  ocal.     1905.    p.  2215-2226. 

35.  Garlini,  V.,  Gli  angiomi  della  eongiantiva.  Studio  clinico  ed  anatoniff- 
patologico.  (Die  Angiome  der  Bindebant.  Klinische  und  anatomisoh- 
pathologische  Stadie.)  Ann.  di  OtUlmologia.  1905.  Fase.  1-6.  p.  896 

26.  Porta  na  ti,  A.,  Ricerche  sperimentali  sulla  etiologia  del  catarro  prima- 

verile.      (Experimentelle     Untersuch ongen     über    die    Aetiologie    des 
Gatarrhos  primaverilis.)    Arehivio  di  Ottalmol.  Bd.  12.  Fase.  8—4. 

27.  Valenti,  La  profilasti  del  tracoma  e  sonole  peri  i  tracomatosi.   (Die  Pro- 

phylaxe  des   Trackoma   und   TrachomatösensehuleD.)    Boll.  deli'  Osp. 
Oft.  di  Roma.     S.  45. 

24.  In  Italien  haben  seit  einiger  Zeit  die  Augenärzte  mit  Eifer 
die  Frage  des  Trachoma  vornehmlich  unter  dem  Gesichtspunkt  der 
Prophylaxe  zu  studieren  begonnen.  Die  Arbeit  von  Dr.  Stilo  und 
und  D'AscoIa  betrifft  die  Provinz  Reggio  Gallabria,  in  der  dos  Trachoma 
in  dem  Verhältnis  von  44  pGt.  der  Augenkranken  vorkommt,  ein  sehr 
hoher  Prozentsatz,  der  sich  nur  noch  in  der  Provinz  von  Palermo  und 
Gagliari  wiederfindet. 

27.  In  einer  von  der  Medizinischen  Fakultät  zu  Parma  mit  der 
goldenen  Medaille  prämiierten  Monographie  beschäftigt  sich  Valenti  mit 
der  gleichen  Frage.  Auch  er  schliesst  dahin,  dass  er  die  Prophylaxe 
des  Trachoma  als  das  Hauptmitte i  zur  Bekämpfung  dieser  Krankheit 
betrachtet.  Er  schlägt  deshalb  die  Verbreitung  Jener  Kenntnisse  vor, 
welche  das  Volk  über  die  Bedeutung  dieser  Prophylaxe  belehren  können, 
und  macht  den  Vorschlag:  in  die  Lesebücher  der  Volksschulen  zu  dem 
Zweck  geeignete  kleine  Erzählungen  einzuschieben,  die  Papierfabrikanten 
zu  verpflichten,  auf  der  vierten  Seite  der  Schulhefte  eine  kurze  Warnung 
über  die  Ansteckung  darzulegen,  die  Lehrer  und  Pfarrer  zu  verpflichten, 
während    des  Jahres  Vorträge    über    das   Trachoma    zu    halten.     Dann 
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schlägt    er  die  Untersuchung    der  Schulen  durch    einen  Augenarzt  und 
die  Absonderung  der  mit  Trachoma  behafteten  Kinder  vor. 

25.  Der  Yon  Carlini  illustrierte  Fall  ist  ziemlich  selten,  auch 
wegen  des  Umstandes,  dass  die  kleine  Geschwulst  sich  der  Bulbus- 
bindehaut  aufsitzend  zeigte. 

Hornhaut. 

28.  Manzatto,   Un   naoTO    caeo   di    cheratite  nodosa.    (Bin  neaer  Fall  tod 

knotigor  Keratitis.)    Annali   di  Otulmologia.     1905.    H.  1—6.    S.  88. 

29.  Gasparrini,    Di    an    caso    di    Carcinoma   primitivo    della  comea.    (Ein 

Fall  Ton  primärem  Karzinom  der  Homhaot.)  Annali  di  Ottaimologia. 
1905.    fl..l-6.    S.  91-101. 

80.  Ghiari,  G.,   Contribato   allo  stadio  delle  modificazioni  delle  curre  eor- 

neali  in  rapporto  alla  contrazione  dei  mascoli.  (Beitrag  za  dem 
Stadiam  der  Aenderangen  der  Hornhantkrümmangen  im  Zusammenhang 
mit  der  Maskeikontraktion.) 

81.  De  Lieto  Vollaro,  A.,   Contribato   elinico   allo   stadio  della   cheratite 

disciforme  di  Fuchs  e  della  cheratite  interstiziale  traumatica.  (Klinischer 
Beitrag  zum  Studium  der  Keratitis  disciformis  von  Fuchs  und  der 
Keratitis  interstitialis  traumatica.)  Arch.  di  Ottaimologia.  1905. 
H.  11—12. 

30.  Verf.  hat  eine  Reihe  von  Messungen  mit  dem  Astigmometer 
Yon  Jayal  an  jungen  Individuen  Yorgenommen,  wobei  er  zunächst  den 
Astigmatismus  des  optischen  Teils  der  Hornhaut  bestimmte,  indem  er 
dann  den  Kopf  des  Beobachteten  in  eine  seitliche  Lage  brachte,  forderte 
er  ihn  auf,  in  der  Richtung  der  Lupe  des  Apparates  zu  sehen.  Seine 
Schlussfolgerungen  lassen  sich  folgendermassen  zusammenfassen:  Die 
Kontraktion  der  seitlichen  Recti  beeinflusst  die  statischen  Verhältnisse 
der  astigmatischen  Hornhaut,  und  in  den  meisten  Fällen  macht  sich 
dieser  Einfluss  gleichzeitig  an  dem  yertikalen  und  horizontalen  Meridian 
bemerkbar.  Es  ist  nahezu  konstant  eine  Steigerung  der  Krümmung  des 
horizontalen  Meridians  und  eine  Verminderung  des  yertikalen  zu  beobachten. 

Iris. 

82.  Oarlini,  Vittorio,  Midriasi   intermittente   di   natura   iaterica.    (Inter- 

mittierende   Mydriasis    hysterischer    Natar.)      La    Clinica    Oculistica. 

1905.    n.  2177. 
88.  0  ▼  i  o ,  6.,Mo vimenti  pupillari,  intensita  luminosa,  accomodazione.  (Pupillen- 

bewegnngen,  Lichtstärke,  Akkommodation.)   Archiyio  di  Ottaimologia. 

1905.    Faso.  1—6.     p.  102—146. 
84.  Gallen ga,  G.,  Gontributo  allo  studio  dell'  ectropion  uveae.    (Beitrag  zam 

Stadium   des  Ectropiam  aveae.)    Archiv io  di  Ottaimologia.    VoL  XII. 

Fase.  9-12. 
35.  Polatti,  A.,   Sulla   transfissione  dell'  iride.    (Ueber  die  Transfixion  der 

Iris.)    Annali  di  Ottaimologia.    p.  757—770. 

33.  Welches  die  zwischen  der  Pupillenweite  und  der  Lichtstarke 
bestehenden  Beziehungen  seien,  ist  des  öfteren  und  mit  Terschiedenen 
Experimenten  untersucht  worden.  Bei  Behandlung  dieses  Arguments 
gibt  Verf.  zunächst  einen  geschichtlichen  Oberblick  und  eine  eingehende 
Prüfung  der  Versuche  und  der  Resultate,  zu  denen  die  Autoren  gelangt 
sind,  die  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  nicht  als  unbedingt  genau 
bezeichnet  werden  können.  Verf.  wiederholte  alsdann  für  seine  Person 
die  Versuche    und  Berechnungen  von  Lambert  und  bediente  sich  wie 
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dieser  des  natürlichen  Tageslichts,  welches  in  ein  dunkies  Zimmer  durch 
ein  kreisförmiges  Loch  von  10  cm  eindrang.  Seine  Untersuchungen 
waren  vorwiegend  subjektive,  und  die  Masse  erhielt  er  mit  dem  Pupillo- 
meter    von  Pedrazzoli.     Die  wichtigsten  Schlüsse  dieser  Arbeit  sind: 

Die  Veränderungen  der  Pupiilai^che  in  bezug  auf  eine  Anfangs- 
fläche   sind  umgekehrt  proportional  der  Quadratwurzel  der  Lichtstärke. 

Die  Pupillenveränderungen  erfolgen  nicht  gleichförmig  bei  gleich- 
förmigen Veränderungen  in  der  Lichtstärke,  sondern  erfolgen  bei 
Steigerung  der  Lichtstärke  nach  und  nach  langsamer. 

Die  Pupillenreaktion  hängt  innerhalb  gewisser  Grenzen  ausschliess- 
lich von  der  Lichtmenge  ab,  welche  die  Netzhaut  trifft,- sei  es,  dass 
diese  Lichtmenge  sich  auf  eine  kleine  oder  auf  eine  grosse  Fläche 
verteilt.  Eine  und  dieselbe  Lichtmenge  bedingt  eine  stärkere  Pupillen- 
reaktion, wenn  sie  auf  die  zentralen  Teile  der  Netzhaut  fallt,  als  wenn 
«ie  auf  peripherische  Netzhautteile  föllt. 

Die  Pupillenveränderungen  durch  Akkommodation  stehen  in  keinem 
Verhältnis  mit  der  Lichtstärke,    werden  jedoch  durch  diese  modifiziert. 

Bei  gleichzeitiger  Wirkung  des  Lichtreizes  und  des  Akkommodations- 
reizes  auf  die  Pupille  herrscht  dieser  vor,  so  dass  auch  bei  schwacher 
Beleuchtung  die  Pupille  eng  bleibt. 

Es  erscheint  keine  eigentliche  Beziehung  zwischen  den  akkommoda- 
tiven Anstrengungen  und  den  Pupillen  Veränderungen;  jedoch  stehen  bei 
gleichen  Akkommodationsveränderungen  die  entsprechenden  Pupillar- 
flächen  zu  einander  in  einem  konstanten  Verhältnis. 

Die  Pupille  reagiert  sowohl  auf  die  isolierte,  das  heisst  nicht  mit 
der  Konvergenz  der  Sehachsen  verbundene  Akkommodation,  als  auf  die 
isolierte,  das  heisst  nicht  mit  der  Akkommodation  verbundene  Konvergenz ; 
doch  erscheint  die  Reaktion  auf  die  Konvergenz  stärker,  als  die  auf  die 
Akkommodation. 

34.  Eine  vollständige  Monographie  über  den  Gegenstand  mit 
Krankengeschichten  und  anatomisch-pathologischen  Untersuchungen.  Zwei- 
mal war  diese  Affektion  begleitet  von  Retinitis  proliferans,  in  fünf  Fällen 
von  sekundärem  und  primärem  Glaukom.  Li  sämtlichen  Fällen  fand  er 
anatomisch  Obliteration  des  Fontanaschen  Raumes,  des  Gefässlumens, 
Krümmung  des  Sphinkters  und  des  Pupillarrandes  nach  vorn.  Von  den 
beiden  zur  Erklärung  des  Produktionsmechanismus  dieser  Affektion  an- 
genommenen Theorien,  von  denen  die  eine  (von  Deutsch  mann, 
Gzermak  etc.  vertretene)  eine  Schrumpfung  von  selten  der  auf  der 
Vorderfläche  geformten  Exsudate  annimmt,  die  andere  (Fuchs)  die  ein- 
fache Atrophie  des  Irisstromas,  gibt  Verf.  keiner  den  Vorzug,  sondern 
glaubt,  dass  beide  angedeuteten  Faktoren  zur  Hervorruf ung  der  Eversion 
beitragen  und  dass  auch  die  aktive  Zellenproliferation  der  Elemente 
der  Pars  iridica  retinae  dabei  mitwirke. 

Linse. 

86.  Casali,  A,  Contribato  all'  eziologia  delie  lussazioni  spontanee  del 
cristalliDo.  (Beitrag  zar  Aetiologie  der  spontanen  Laxationen  der  Linse. 
Annali  di  Ottalmologia.     190S.     Fase.  1—6.     p.  361—378. 

37.  Moretti,  Gr.,  Glaacoma  secoodario  a  lassazioDe  spontaoea  del  cristallino 
congenitalmente  ectopico.  (Sekundäres  Glaakom  nach  spontaner  Laxation 
der  congenito-ektopischen  Linse.)     Annali  di  Ottalmologia.    p.  808. 
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86.  Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle  Yon  Luxation  der  Linse  in 
den  Glaskörper,  die  in  emmetropischen  Augen  ohne  vorausgegangene 
Krankheit  und  ohne  Traumen  unvermutet  eingetreten  waren.  Als 
ätiologisches  Moment  nimmt  Verfasser  die  Alterationen  des  Kreislaufs- 
apparates  an,  welche  von  ihm  In  beiden  Fällen  konstatiert  wurden 
und  die  zu  einer  Störung  in  der  Ernährung  der  Zonula  fahrten. 
Schliesslich  fügt  er  die  Geschichte  eines  Falles  von  sekundärer  Luxation 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer  an.  Es  handelte  sich  um  ein  junges 
mit  Katarakt  behaftetes  Subjekt,  bei  welchem  die  Linse,  da  sie  eine 
starke  Volumverminderung  erfahren  hatte,  in  die  vordere  Kammer  vor- 
gefallen war  und  ein  sekundäres  Glaukom  hervorgerufen  hatte. 

37.  Einen  weiteren  Fall  von  sekundärem  Glaukom  beschreibt 
Moretti  nach  spontaner  Luxation  der  congenito-ektopiechen  Linse. 

Chorioidea. 

88.  Galezowski,    Le  irido-coroiditi  ffonococciohe.     (Die    Gooccoccas-irido- 

chorioiditiden.)    La  Clinica  oculistica.     Genn.     1905.    p.  198L 

89.  Santacoi,  S.,  Alterazioni  aDatomo-patologiche  nella  ooroidite  snppurata 

a  decorso  lento.  (Anatomisch-pathologische  Verftoderanffen  bei  der 
eiterigen  Chorioiditis  mit  langsamem  Verlauf.)  Aunali  di  Ottalmologia 
1905.    Fase.  1-6.    p.  379—390. 

Netzhaut. 

40.  Girincione,   Ricerche   anatomiche    snlla    retioite    proliferante.     (Ana- 

tomische üntersachuDgeD  Qber  Retioitis  prolirerans.)  La  Clinica 
oculistica.    Genn.  e  febb.     1905.    p.  1921. 

41.  Scimenni,  E.,  Seconda  estrazione  di  ud  oistioeroo  subretinico  e  metodi 

per  determinarne  la  sede.  (Zweite  Extraktion  eines  Cysticercus  sub- 
retioious  und  Methoden  zur  Bestimmung  des  Sitzes  desselben.)  Annali 
di  Ottalmologia.     1905.     Faso.  1—6.     p.  177—184. 

42.  Re,  F.,  Sülle  modificazioni  fisiche  e  chimiohe  dello  retina per  l'eccitazione 

ellettrica  dell'  eocefalo,  mosencefalo  e  chiasma.  (Ueoer  die  physi- 
kalischen und  chemischen  Aendernogeo  der  Netzhaut  infolge  der 
elektrischen  Reizung  des  Grosshirns,  Mittelhirns  und  Chiasmas.)  Ar- 
chivio  di  Ottalmologia.  Y.  XIL  Fase.  8—4. 
48.  Ovio,  Studl  sul  glioma  della  retina.  (Untersuchungen  über  das  Glioma 
der  Netzhaut.)    Annali  di  OtUlmologia.     1905.    p.  570. 

40.  Vor  dem  vorliegenden  bestand  in  der  Literatur  kein  Fall,  in 
dem  die  Retinitis  proliferans  isoliert  war,  sondern  ging  bald  mit 
schwerer  Irido-Cyk litis,  bald  mit  Retinitis,  bald  mit  Atrophie  des 
Bulbus  einher.  Dieser  Fall  bietet  daher  das  grösste  Literesse,  da  er 
nichts  von  alledem  zeigte.  Die  eingehende  Untersuchung  der  Läsion 
der  umgebenden  Netzhaut,  des  Sehnerven  und  der  übrigen  Membranen 
des  Auges  bat  zu  dem  Schlüsse  geführt: 

1.  Dass  das  eigenartige  Aussehen,  welches  der  Augengrund  bei 
der  Retinitis  von  Manz  zeigt,  ohne  allen  Zweifel  durch  ein  neugebildetes 
fibröses  Gewebe  erzeugt  wird,  welches  die  innere  Fläche  der  Retina 
in  Form  von  mehr  oder  weniger  erhabenen  und  zuweilen  in  das  Innere 
des  Glaskörpers  in  Form  von  keulen-  oder  membranenförmigen  Ver- 
längerungen vorspringenden  Strängen  durchfurcht. 

2.  Die  grösste  Gewebsneubildung  hat  statt  in  der  Papilla  optica, 
und  zwar  ausschliesslich  um  die  zentralen  Gefässe  herum,  und  begleitet 
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die  HauptabzweiguDgen  derselben.     Eben    auf  diesem  Umstand    beruht 
das  charakteristische  Aussehen    des  Augengrundes  bei    dieser  Retinitis. 
8.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  intraretinitisch  und  nimmt  die 
Schicht  der  Sehnervfasem  und  der  Gangli&rzellen  ein. 

4.  Die  zentralen  Gefässe  auf  der  Papille  und  der  Netzhaut  zeigen 
sich  stark  sklerotisch  und  an  Tielen  Stellen  ohne  Gefässlumen,  während 
in  der  äquatorialen  Netzhaut  und  im  Stamm  des  Opticus  die  Altera- 
tionen bedeutend  geringer  und  stets  in  abnehmender  Proportion  sind, 
in  dem  Masse,  wie  die  beobachteten  Gewebe  weiter  Von  der  Papilla 
optica  abliegen. 

5.  Es  bestehen  zahlreiche  Gefässchen  neuer  Bildung  in  der  Dicke 
der  Netzhaut,  und  zwar  unterhalb  des  neugebildeten  fibrösen  Gewebes. 

6.  Die  Netzhaut  zeigt  starke  Hypertrophie  der  Stützfasem, 
Proliferation  der  Neuroglia  und  Atrophie  der  Nenrenelemente,  das  heisst 
jene  sklerotische  Alteration  der  Netzhaut,  welche  mit  einem  modernen 
Namen  als  Gliose  bezeichnet  wird.  Diese  Alteration  beobachtet  man 
sowohl  in  der  unter  den  neugebildeten  Strängen  liegenden  Netzhaut, 
als  in  der  zwischen  dem  einen  und  dem  anderen  Strange  gelagerten 
Netzhaut. 

7.  Die  Chorioidea  zeigt  Alterationen  Ton  geringer  Bedeutung  und 
nur  atrophischer  Natur:  sie  nimmt  nicht  direkt  an  dem  Prozess  teil, 
der  sich  in  der  Retina  abspielt,  erleidet  aber  die  Folgen  desselben. 
So  ist  auch  der  Sehnerv  atrophisch. 

8.  Im  Glaskörper  und  im  äquatorialen  Abschnitt  der  Netzhaut 
und  im  vorderen  Segment  des  Bulbus  beobachtet  man  keine  bemerkens- 
werten Alterationen. 

9.  Die  intraokulären  Blutungen  und  das  Glaukom  sind  sekundäre 
Symptome,  die  dieRetinitis  von  Manz  komplizieren,  nicht  vervollständigen. 

10.  Diese  Retinitis  ist  eine  lokale  Erkrankung  des  Auges  und 
hängt  nicht  von  der  Arteriosklerose  noch  von  Dyskrasien  ab,  die  wohl 
ihre  Entwicklung  fördern,    aber  nicht  die  Ursache  davon  sein    können. 

11.  Das  ätiologische  Moment  der  Manz  sehen  Retinitis  ist  in  der 
Anwesenheit  von  reizenden  (chemischen,  toxischen)  Substanzen  im 
Glaskörper  zu  suchen,  welche  hauptsächlich  auf  die  bindegewebige 
Adventitia  der  PapillargefKsse  wirken. 

12.  Die  Retinitis  von  Manz  verdient  die  Bezeichnung  ^Retinitis 
proliferans**. 

48.  Eine  anatomische  Untersuchung  an  mehreren  mit  Glioma  der 
Netzhaut  behafteten  Augen.  Fünfmal  von  sieben  war  die  Geschwulst 
in  den  Sehnerven  hineingewuchert,  und  in  anderen  Fällen  wurde  die 
Tatsache  der  stattgehabten  Ausbreitung  auf  den  Sehnerven  bei  der 
makroskopischen  Untersuchung  nicht  wahrgenommen.  Diese  Ausbreitung 
in  den  Sehnerven  beruht  nicht  auf  einer  mechanischen  Ursache,  sondern 
derselbe  stellt  vielmehr  die  Elektionsbahn  für  die  Ausbreitung  der 
Netzhautgeschwulst  dar,  und  dies  auch  unter  Berücksichtigung  der 
Lymphbahn,  welche  die  Achse  des  Sehnerven  um  die  Stämme  seiner 
zentralen  Gefässe  herum  durchzieht.  Er  hat  sodann  eine  eingehende 
histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  ausgeführt. 
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Sehnerv. 

44.  Palermo,    6.,    Neariti    retrobalbari    tossiche.      (Toxische    retrobulbäre 

Neuritiden.)    Annali   di  Ottalmologia  1905.  Fase.  1-6,  p.  421—464. 

45.  Bietti,  A.,   Ricerche  sperimeDtali   sulla  rigenerazioDe   dei   nervi    ciliari 

dopo  la  neurectomia  ottico-ciliare  (con  una  tayola).  (Experimentelle 
Untersachungen  über  die  Regeneration  der  Ciliarnerven  nach  der  Neu- 
ectomia  optico-ciliaris  [mit  einer  Tafel.])  Annali  di  Ottalmologia  1905. 
Fase.  1—6,  p.  250—285. 

46.  De  Lieto  Vollaro,  A.,   Contribato  allo  studio  delle  alterazioni  del  nervo 

ottico  e  delle  sue  guaine  nella  meoingite  purulenta  cerebro-spinale. 
(Beitrag  zum  Studium  der  Alterationen  des  Sehnerven  und  seiner 
Scheiden  bei  der  eitrigen  Meningitis  cerebro-spinalis.)  Archivio  di 
Ottalmologia.    Bd.  V.  All.  fasc.  1—2. 

47.  Santucci,  EnJotelioma  del  nervo  ottico.    (Endotheliom  des  Sehnerven.) 

Annali  di  Ottalmologia  1905,  p.  618. 

44.  Verfasser  bringt  eine  experimentelle  Arbeit.  Er  hat  sieb 
Yorgenommen,  die  toxische  Neuritis  hervorzurufen  und  deren  pathologische 
Anatomie  zu  studieren.  Er  hat  sich  viererlei  Substanzen  bedient:  des 
Santonins,  des  Jodoforms,  Anilinöls  und  Wurmfarns,  und  hat  an  zwei 
Tierarten  experimentiert:  Kaninchen  und  Hunden.  Die  anatomische 
Untersuchung  wurde  vorgenommen:  an  den  Sehnerven,  am  Chiasma  und 
an  den  Tractus  optici  bis  zu  den  Tuberkeln.  Die  angetroffenen  Alterationen 
waren  verschiedene;  von  keinerlei  Bedeutung  bei  der  Vergiftung  durch 
Santonin;  eine  Proliferation  der  Kerne  der  Elemeute  des  Bindegewebes 
(besonders  der  Septa)  ohne  Alteration  der  Nervenfasern  bei  der  Ver- 
giftung durch  Jodoform  und  Anilinöl;  eine  schwere  Zerstörung  der 
Nervenfasern  hingegen  bei  der  Intoxikation  durch  Wurmfarn.  Diese 
letztere  Erscheinung  harmoniert  mit  den  klinischen  Fällen,  bei  denen 
die  Erblindung  rasch  eingetreten  ist,  während  die  funktionelle  Störung 
später  auftreten  müsste,  wenn  die  Alteration  in  der  interstitiellen  Septa 
sässe.  Verfasser  beschäftigt  sich  weiterhin  mit  der  Pathogenese  der 
retrobulbären  Neuritis  durch  Alkohol  und  Tabak  und  neigt  zu  der  An- 
nahme, dass  auch  bei  der  Intoxikation  dieser  Art  die  primäre  Alteration 
im  Nervenelement  sitzt. 

45.  Eine  experimentelle  Arbeit  ist  auch  diejenige  Bietti s.  Er 
machte  die  Neurectomia  optico-ciliaris  an  Hunden,  die  er  nach  einem 
kürzeren  oder  längeren  Zeitraum  tötete.  Nie  sah  er  die  Bildung  von 
Konnexionen  zwischen  dem  einen  Stumpf  und  dem  anderen  des  Seh- 
nerven. Er  beobachtete  hingegen  die  Produktion  von  Nervenfasern  und 
aus  Markfasern  gebildeten  Nervenstämmen  im  Narbengewebe  und  auf 
Seiten  der  Sklera  Fragmente  von  Marknervenstämmen,  welche  in  einem 
Falle  im  Zusammenhang  waren  mit  den  in  der  Narbe  entwickelten 
Nerven  el  ementen . 

Diese  Erscheinungen  zeigen  die  Zwecklosigkeit  der  Neurectomia 
optico-ciliaris,  auch  wenn  sie  in  der  alleinigen  Absicht  vorgenommen 
wird,  den  durch  Glaucoma  absolutum  verursachten  Schmerzen  ein  Ende 
zu  machen.  In  der  Tat  ist  für  das  Wiederauftreten  der  Schmerzen 
nicht  einmal  nötig,  dass  die  neugebildeten  Nervenstämme  in  das  Auge 
<3indringen,  da  die  Bildung  des  retrobulbären  Neuroms  mehr  als  aus- 
reichend (zu  ihrer  Erklärung)  ist. 
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46.  Bei  dem  Studium  tod  fünf  Fällen  von  eiteriger  Meningitis 
cerebrospinalis  hat  De  Lieto  Vollaro  schliessen  können,  dass  die 
Pyogene  nicht  in  den  Sehnerven  und  die  Meningen  längs  der  Scheiden 
eindringen,  obwohl  sie  sich  in  grosser  Anzahl  in  dem  um  das  Chiasma 
und  die  intrakraniello  Stelle  des  Opticus  gebildeten  Exsudat  finden 
können.  Er  nimmt  an,  dass  es  sich  in  den  Fällen,  in  denen  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  positiv  war,  nicht  um  eine  statt- 
gefundene mikrobische  Diffusion,  sondern  einfach  um  die  Fernwirkung 
der  Toxine  handle. 

Orbita. 

48.  BoBsalino,   p.,  CoDtribato   alle  studio   de  M'anatoniia  patologica  delle 

pareti  orbital!  Cisti  ematica  del  seoo  frontale.  (Beitrag  zum  Stadiam 
der  pathologischeD  Anatomie  der  Orbitalwände.  Blutcjste  der  Stirn- 
höhle.)   Annali  di  Ottalmologia.     1905.     Fase.  1—6.    p.  408—420. 

49.  Bardelli,  L.,  Soll' echinococco  dell'  orbita.  (Ueber  den  Echinococcos  der 

Orbita.)     Annali  di  Ottalmologia.     1905.    Fase.  1—6.    p.  421—464. 

50.  Bindi,  Endotelioma  periostale  melanotico  delP  orbita.    Emo-angioendote- 

lioma.  (Periostales  melanotisches  Endotbeliom  der  Orbita.  H&mo- 
angioendotheliom.)    Aanali  di  Ottalmologia.     1905.    p.  541—579. 

49.  Die  Diagnose  der  Eschinococcuscysten  ist  nicht  immer  leicht. 
Bardelli  hebt  die  Bedeutung  hervor,  die  neuere  Forschungen  der 
Hämatologie  der  Blutuntersuchung  als  einem  Element  für  die  Diagnose 
der  Echinococcuscysten  zusprechen.  Diese  Forschungen  haben  sicher- 
gestellt,   dass    diese  Affektion  sehr  häufig  mit  Eosinophilie  einhergeht. 

Tränenapparat. 

51.  Moretti,  E.,  Sopra  an  caso  di  dacrioadenite  orbitaria   soppurata  conse- 

cutiva  ad  erisipela  facciale.  (Ueber  einen  Fall  von  erweiterter  Orbital- 
dacrjoadenitis  nach  Gesichtservsipel.)  Annali  die  Ottalmologia  1905. 
Fase.  1-6.     p.  8-H2. 

52.  Basso,  D.,  Le  affezioni  chroniche  delle   vie  lacrimali  stadiale   mediante 

l'estirpazione  del  dotto  lacriroale  (con  VII  tavole  eliotipiche).  (Die 
chronischen  Afiektionen  der  Tr&nenwege  studiert  mittelst  der  Ezstir- 
pation  des  Trftnengaoges  mit  7  phototjpisehen  Tafeln.)  Annali  di 
Ottalmologia  1905.    Fase.  1—6.    p.  202—249. 

58.  Orlandioi,  0.,  Studio  snlle  dacrioadeniti.  (Untersach  an  gen  über  die 
Dacryoadenitiden.)  Annali  di  Ottalmologia.  1905.  Fase.  1—6. 
p.  304-827. 

54.  Gapolongo,  C,  Osservazione  clinica  ed  anatomioa  sa  di  an  caso  di 
(lacriops.  (Klinische  nnd  anatomische  Beobaclitang  über  einen  Fall 
von  Dacryops.)    ArchiTio  di  Ottalmologia.    Vol.  XIL    Faso.  9—10. 

52.  Von  der  grössten  Bedeutung  sind  die  von  Prof.  Bas  so  (über 
die  Tränenwege)  veröffentlichten  Arbeiten,  die  er  sorgfältig  vom  ana- 
tomischen und  klinischen  Gesichtspunkt  aus  studiert  hat;  eine  kurze 
Uebersicht  darüber  zu  geben,  ist  unmöglich;  um  sich  hiervon  zu  über- 
zeugen, gentigt  es  in  der  Tat,  auf  die  verschiedenen  Argumente  hinzu- 
vereisen,  mit  denen  er  sich  beschäftigt.  Operationsmethode  (Exstirpation 
in  toto  mit  Einschluss  der  Pars  infraossea),  Aufführung  der  operierten 
Fälle  (39  Fälle);  makroskopische  Alterationen  der  ezstirpierten  Gänge, 
mikroskopische  Befunde;  einfache  Epiphora,  einfache  Dacrjocystitis, 
Dacryocystitis  mit  reduzierbarem  Tränentumor;  nicht  reduzierbarer 
Tränentumor,     Tränenfisteln,    Pneumosaccus,    Alterationen    der  Tränen«' 
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wege  Dach  Sondierungen,  Beziehungen  der  Affektionen  des  Tränenganges 
mit  den  Erkrankungen  der  Nasenhöhlen  und  der  Bindehaut  und  schliess^ 
lieh  einige  Betrachtungen  über  die  Behandlung  der  Affektionen  der 
Tränenwege.  Sieben  heliotypische  Tafeln  illustrieren  die  Monographie 
des  Prof.  Basso. 

Syphilis. 

56.  Magnani,  C,  Dae  casi  rari  di  sifilide  ocalare.    (Zwei  seltene  Fälle  yon 
Sjpbilis  des  Anges.) 

56.  Carbone,  A.,  Manifestazioni  oculari  tardiye  di  sifilide  ereditaria,   (Späte 

Kandgebnngen    yon   hereditärer  Syphilis   auf  Seiten   der  Augen.)    La 
Glinica  ocaUstica.     1905.    p.  1991. 

57.  Manzatto,  Un  caso  di  sclerosi  iniziale  doppia  delle  palpebre.    (Ein  Fall 

Yon  doppelseitiger  beginnender  Sklerose  der  Lider.)    Annali  di  Ottal- 
mologia.    1905.    Fase.  1—6.    p.  87. 

55.  Magnani  beschreibt  einen  Fall  Yon  einfacher  primärer  syphi- 
litischer Neuritis,  bei  der  sich  eine  Produktion  Ton  grossen  Mengen  in 
dem  Glaskörper  fluktuierender  Häutchen  fand,  ohne  dass  von  Seiten  der. 
Iris  und  des  Kammer wassers  irgendwelche  Reizung  bestände.  Es  bestand 
keine  perikeratitische  Injektion,  und  die  Heilung  erfolgte  rasch  und  voll- 
ständig bei  gemüichter  Behandlung.  Der  Fall  betrifft  eine  Enotenbildung 
auf  der  Iris  bei  einem  Yor  9  Jahren  infizierten  Syphiliskranken,  welche^ 
obschon  langsam,  der  gemischten  Behandlung  wich. 

56.  Die  von  Carbon e  beobachteten  späten  Kundgebungen  von 
hereditärer  Syphilis  auf  Seiten  der  Augen  bestanden  in  Herabsetzung 
der  Sehkraft,  begleitet  von  Flimmern,  wenn  er  auf  den  Boden  sah. 
Die  Diagnose  wurde  zuerst  auf  Neurasthenie  gestellt.  Nur  aus  der  genauen 
und  vollständigen  Untersuchung  des  Patienten  konnten  die  Symptome 
einer  hereditären  Syphilis  erkannt  werden;  nach  Einleitung  der  dies- 
bezüglichen Behandlung  heilte  der  Patient  so  vollständig. 

Traumen. 

58.  Ovio,  G.,   Traumatismi   ocalari    da   caastici.    (Yerletzangen    des    Auges 

darch  Aetzmittel.)    La  Glioica  oculistica.     1905.    p.  2145. 

59.  Mobilio,   G.,   Prognosi   e   trattamento    delle    ferite   bulbari   penetrant! 

Serarma   da   fuoco.     (Prognose    und   Behandlung   der   penetrierenden 
chnsswnuden    des    Augapfel.)     Archivio   di    Ottalmologia.    Vol.  XII. 
Fase  8—4. 

58.  Prof.  Ovio  führte  zahlreiche  Versuche  aus  zu  dem  Zwecke, 
zu  bestimmen,  welches  die  Wirkungsintensität  der  gewöhnlichen  Oaustica 
in  Berührung  mit  der  Hornhaut  sei.  Er  verwandte  Schwefelsäure,  Salpeter- 
säure, Essigsäure,  Aetzkali,  Ammoniak,  Alkohol,  Aether,  Chloroform,  Jod- 
tinktur, Karbolsäure  u.  s.  w.  Er  zeigt,  dass  die  Kauterisationen  durch 
Säuren  im  allgemeinen  weniger  schwer  sind  als  die  durch  Alkalien 
erzeugten;  auszunehmen  ist  jedoch  das  Ammoniak,  welches  eine  sehr 
schwache  Wirkung  hat.  Die  schwersten  Läsionen  werden  erzeugt  durch 
Schwefel-  und  Salpetersäuren  und  durch  Aetzkali  (auch  verdünnt),  welche 
auch  in  einer  Quantität  von  einem  Tropfen  zur  Zerstörung  des  Auges 
hinreichen.  Alkohol,  Aether,  Chloroform,  Jodtinktur  sind  schädlich  für 
das  Auge,  ohne  jedoch  die  Zerstörung  desselben  zu  bewirken.  Chloro- 
form   und  Jodtinktur  sind  es  in  höherem  Grade  als  die  beiden  ersten» 
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fiei  eiDer  weiteren  Versachsreihe  injizierte  er  die  gewöhnlichen  in  der 
Therapie  verwandten  Substanzen  (Aqu.  dist.,  Borsäure,  Carbolsäure, 
Sublimat)  in  die  vordere  Kammer.  Von  diesen  Flüssigkeiten  hat  sich 
das  Sublimat  als  am  gefährlichsten  erwiesen:  die  schwache  Lösung,  wie 
die  in  der  Augenheilkunde  verwandte  ist,  hat  sich  jedoch  ganz  und  gar 
unschädlich  gezeigt.  Ovio  empüehlt  daher,  sorgföltig  darauf  zu  achten, 
dass  kleine  Tropfen  von  starken  Lösungen,  wie  die,  welche  zur  Desinfektion 
der  Hände  dienen,  mit  dem  Gewebe  nicht  in  Berührung  kommen. 

Varia. 

60.  Magnani,    G.,  Modificazioni  ad  alcuni  istroinenti  d'oftalmologia  (Modi- 

nkationeo  an  einigen  Instrumenten  der  Augenheilkande;.  Ann.  d'Ottalm. 
1905.    p.  647. 

61.  Bertozzi,   A.,   II    senso    cromatico  e  laminoso  in  alcone    malattie   del 

sistema  nervosa  (Der  Farben-  und  Lichtsinn  bei  einigen  Erkrankangen 
des  Nervensystems).     Ann.  d^Ottalm.     1905.    p.  655. 

61.  Bertozzi  hat  den  Farben-  und  Lichtsinn  bei  einer  Reibe 
von  mit  Epilepsie,  Dementia  praecox,  progressiver  Paralyse,  Neurasthenie, 
Hysterie  behafteten  Kranken  bestimmt.  In  allen  diesen  Fällen  zeigt 
sich  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  ziemlich  eng,  für  die  Farben  war  die 
Verengerung  augenscheinlicher,  zuweilen,  wie  bei  der  Epilepsie,  gingen 
die  Grenzen  des  Rot  über  die  des  Blau  hinaus,  andere  Male  durch» 
kreuzen  sich  Rot  und  Grün  wie  bei  der  Neurasthenie.  Die  zentrale 
Wahrnehmung  der  Farben  ist  ungenügend  für  Blau  und  Rot  bei  Epilepsie, 
bei  Dementia  praecox.  In  den  anderen  Fällen  zeigte  sich  der  Farben- 
sinn normal.  Der  Lichtsinn  war  in  der  Mehrheit  der  Fälle  normal, 
ausser  bei  Epilepsie. 

Wilhelm:  Czfermak  f. 

Der  Morsen  des  8.  September  forderte  der  Augenheilkunde  ein  schweres 
Opfer  ab.  Auf  der  Höhe  seines  Schaffens  starb  Professor  Dr.  Wilhelm 
Czermak,  Vorstand  der  k.  k.  deutschen  Universitftts-Augenklinik  in  Prag, 
in  Lans  bei  Innsbrnck  an  einer  Haemorrhagia  cerebri. 

Professor  Czermak  war  1856  zu  Brfinn  geboren.  Er  vollendete  seine 
Stadien  in  Graz  und  begann  1882  an  von  Stellwaffs  Augenklinik  in  Wien 
seine  aagenftrztliche  Lehrzeit.  1883—87  war  er  1.  Sekandftrarzt  an  der 
Angenabteilang  in  Graz,  wo  er  sich  1886  als  Dozent  habilitierte.  Von  1887 
bis  1892  war  er  Assistent  an  Hofrat  Fachs'  Augenklinik  in  Wien.  Er  erhielt 
1892  den  Raf  als  Vorstand  der  Augenklinik  nach  Innsbruck  nnd  Professor 
extraordinarins,  wurde  im  nächsten  Jahre  Ordinarius  und  1895  Vorstand  der 
Prager  Augenklinik. 

1885  war  seine  erste  grössere  Arbeit  „Zur  Zonnlafrage'*  als  Habilitations- 
schrift erschienen.  Er  gab  darin  den  Nachweis,  dass  die  Zonula  ans  Balken 
bestehe,  die  zwischen  sich  freie  Lücken  lassen,  studierte  ihre  Entwicklung 
und  fasste  sie  embryologisch  als  modifiziertes  Schleimgewebe  auf.  In  den 
n&ohbten  Jahren  folgten  mehrere,  in  Gemeinschaft  mit  Birnbacher  heraus- 

fegebene  Studien  über  die  pathologische  Anatomie  des  Glaukoms.  Die 
.atoren  meinten  auf  Grund  ihrer  Arbeiten,  dass  das  Wesentliche  dieser  Er- 
krankung eine  herdweise  anftrotende  Uveitis  und  Skleritis  sei,  die  ins» 
besondere  als  Endo-  und  Periphlebitis  auch  auf  die  Venen  übergreife,  ihre 
Lumina  verengere  und  so  ein  Hindernis  für  den  Abfluss  schaffe.  Der  mehr 
akute  oder  mehr  chronische  Verlauf  der  Glankomerkranknng  h&nge  von  dem 
Verlaufe  dieser  Entznndnngsprozesse  ab.  Die  Verlegung  des  Kammerfalzes 
betrachteten  die  Autoren  als  kein  einfaches  Drocksymptom,  sondern  als  eine 

ZeiUckritt  Ittr  Augenheilkunde.    Bd  XYI.    Hett  6.  34 


496 


Wilhelm  .Czermak  f. 


sekundäre  Obliteration  nach  entzündlichen  Prozessen  an  dieser  Stella.  Spftter 
hat  Czermak  seine  Ansicht  über  die  £utstehan|r  des  prodromalen  und 
akuten  Glaukomanfalles  geändert.  £r  wies  nach,  dass  in  den  meisten  Fällen 
Ton  primärem  Glaukom  der  Abschluss  des  Fontanaschen  Raumes  dadurch  zu- 
stande komme,  dass  sich  ein  peripherer  Iriswulst,  der  an  jeder  normalen 
Iris  zu  sehen  ist,  bei  seichter  Vorderkammer  und  Pupillenerweiterung  an  die 
hintere  Hornhuutfläche  anlege.  Besitzt  der  Sphincter  iridis  die  Kraft  diesen 
Wulst  wieder   loszureissen,   so    kann    der   Anfall    von    Drucksteigerung    Ton 


selbst  Yorübergehen  (prodromaler  Anfall).  Die  Wirkung  der  Miotica  und  der 
Iridektomie  lassen  sich  nach  dieser  Auffassung  wohl  erklären  (Prager  med. 
Wochenschrift  1897).  1888  erschien  ein  kleines  Lehrbuch  „Semiotik  und 
Diagnostik  der  äusseren  Augenorkranknngen*^  1889  eine  klinische  Studie  über 
Einrisse  im  Schlemmschen  Kanal,  1890  Studien  über  blasenartige  Hornhaut- 
narben und  Hornhautfisteln.  1891  gab  er  Aufklärungen  über  das  Wesen  der 
Fädchenkeratitis.  Im  vorigen  Jahre  stellte  er  die  zweite  in  der  Netzhaut 
auftretende  Geschwulstform,  ein  Angioma  arterio-venosum, fest,  dessen  klinische 
Bilder  vorher  durch  E.  y.  Hippels  Untersuchungen  viel  Interesse  aber 
keine  genügende  Erklärung  gefunden  hatten.  Ausser  diesen  Arbeiten  sind 
noch  viele  kleinere    veröffentlicht.    Weitaus  das  grösste  Verdienst   hat   sich 
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Czermak  aber  durch  sein  berühmtes  Bach  „Die  aagenärzÜicheD  Operationen'^ 
1893 — 1904  erworben,  lu  dem  er  mit  nnermüdlichem  Arbeitseifer  alles,  was 
andere  auf  diesem  grossen  Gebiete  geschaffen  hatten,  sichtete  und  durch 
vieles  Nene  erg&nzte.  Zwei  grössere  Operutionsverfahren  tragen  seinen  Kamen^ 
eine  YerbesseruDg  der  temporären  Resektion  der  äusseren  Orbital  wand  nach 
Krön  lein  und  die  subkonjunktivaie  Starextraktion  mit  Bindehauttasche» 
Die  Revision  der  ersten  Teile  der  Operationslehre  hat  der  Tod  verhindert 
Die  Prager  Klinik  verliert  in  Gzermak  einen  auf  modernster  Grund- 
lage arbeitenden  Chef,  dem  sie  ihre  so  vollkommene  bauliche  und  instrnmentelle 
Einrichtung  verdankt  Seine  Schuler  und  Freunde  betrauern  den  Heimgang 
des  hinreissenden  Lehrers  und  eines  prächtigen,  lauteren  Charakters  voll 
Pünktlichkeit  und  Arbeitsliebe,  aber  auch  voll  Frohsinn  und  Heiterkeit. 
Alle,  die  Gelegenheit  hatten,  ihm  näher  zu  treten,  werden  sich  gewiss  dieser 
Stande  gerne  erinnern  und  seiner  beim  ersten  Eindrucke  gewinnenden^ 
kraftvollen  Persönlichkeit  ein  ehrendes  Andenken  bewahren. 

Priv.-Doz.  Dr.  ül brich. 


Therapeutische  Umschau. 

Zur  Therapie    der  Retinitis  pigmentosa   durch   subkonjunktivale 
Kochsalzinjektionen.    Von  E.  Kedslob  (Uniy.-AugeDklinik  Bern), 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLIV.      1906.     Oktober. 
Verf.  mahnt  zur  Vorsicht  bei  AnwenduDg  subkonjunktivaler  NaCl; 
Injektionen    in    5-    oder  4proz.  Konzentration  gegenüber  der  Pigment-? 
degeneration    der  Retina.     Er    hat   zwei  typische  Fälle  einseitig  mit  je 
20    subkonjanktivalen   Einspritzungen    behandelt,   ^vährend    dos    zweite, 
ebenso    erkrankte  Auge    ganz    unbehandelt    blieb,    und    bat    dabei  ge- 
funden, doss  auf  dem  mit  Einspritzungen  behandelten  Auge  eine  schnelle 
Verschlechterung  sowohl  des  Visus,  wie  auch  des  Gesichtsfeldes  eintrat^ 
ja    sogar  Erscheinen  eines  zentralen  Skotoms  in  Verbindung  mit  einem 
Erkrankungsherd  in  der  Macula  lutea. 

Diese  zwei  Beobachtungen  können  Zufälligkeiten  sein,  immerhin 
empfiehlt  sich  eine  häufige  Eontrolle  von  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld, 
wenn  man  bei  diesen  Affektionen  subkonjunktival  NaCl  verwendet. 

Einwirkungen  der  Stauungshyperämie  als  sog,  Kopfstauung  (nach 
Bier)  auf  das  normale  Auge  und  den  Verlauf  gewisser  Augen- 
krankheiten.    Von  Prof.  Hoppe-Köln.     Ibidem. 
Bericht    über  Einwirkung  der  Stauung  an    15  Personen  innerhalb 
5   Monaten    mit  folgenden  Affektionen:    Heukatarrh  der  Bindehaut  und 
Nase,    Conj.  phlyct.,    breite   ulzerierte   Phlyktäne,    Keratitis    superficial. 
Yasc.9    Keratitis   herpetif.,    Infiltrat,  com.  pro  f.  et   ulc.  corn.,    Keratitis 
parenchyin.   e    lue  hered.,    Iridocyclitis  träum.,  Vaccinat.  palp.  et  conj. 
Der    subjektive   Einfiuss    des  Verfahrens    war    stets    günstig,    der 
objektive  niemals  nachteilig.     Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

„1.  Die  sogenannte  Kopf-  oder  Halsstauung  nach  Bier  ist  kein 
indifferentes  Verfahren;  es  verlangt  Beherrschung  der  keineswegs  schweren 
Technik  und  Beobachtung  einer  Reihe  von  Vorsichtsmassregeln. 

2.  Alsdann  scheint  auch  dorn  erkrankten  Auge  kein  Nachteil 
zu  drohen. 

3.  Bei  geringfügigen  oder  durch  einfachere  Mittel  leicht  heilbaren 
Augenkrankheiten   wird  man  Ton  der  Stauung  absehen. 
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4.  Bei  schweren,  anderer  Therapie  trotzenden  Krankheiten  sollte 
man  dagegen  vor  einem  Versuch  mit  Anwendung  der  Stauung  nicht 
aus  übertriebener  Besorgnis  zurückscheuen. 

5.  Eine  mehrstündige,  massvolle  Stauung  pflanzt  sich  bis  in  die 
Hüllen  des  Augapfels  und,  wenn  auch  wohl  nur  in  stark  abgeschwächtem 
Grade,  bis  ins  Augeninnere  fort. 

6.  Die  Wirkung  äusserte  sich  in  manchen  bisher  beobachteten 
Fällen  in  einer  bemerkenswerten  üerabminderung  entzündlicher  Schmerzen, 
gerade  wie  auch  an  anderen  Körperstellen  unter  gleichen  Bedingungen. 

7.  Bei  etlichen  Krankheitsprozessen  schien  die  Stauung  den  Re- 
sorptionsvorgang deutlich  zu  begünstigen,  in  anderen  blieb  es  fraglich, 
andere  wurden  nach  keiner  Richtung  merkbar  beeinflusst. 

8.  Unter  ungünstigen  Verhältnissen  bewirkte  die  Stauung  auffallend 
bessere  Atropinwirkung,  wahrscheinlich  durch  längere  Zurückhaltung  der 
Lösungen  im  Bindehautsack  in  konzentrierter  Form  infolge  einer  Ver- 
legung der  TränenabfLusswege. '^ 

Die  Behandlung  der  Cataracta  senilis  incipiens  mit  Einspritzungen 
von  Kalium  jodatum.  Von  Dr.  v.  Pflugk-Dresden.  Ibidem. 
Eine  Wiederaufnahme  der  bekanntlich  von  französischer  Seite 
schon  empfohlenen  Injektionen  von  Jodkali  subkonjunktival.  Pf.  empfiehlt 
das  Einlegen  eines  kleinen,  mit  Eokainlösung  befeuchteten  Wattebäusch- 
chens in  den  Konjunktivalsack  an  die  Stelle  der  zu  machenden  Ein- 
spritzung und  will  dabei  völlige  Schmerzlosigkeit  erzielt  haben.  Als 
Injektionsfiüssigkeit  dient:  Kai.  jodat.  0,2,  Natr.  chlorat.  0,2,  Aqu.  destill, 
ad  10,0,  mit  Zusatz  von  einem  Tropfen  einer  Iproz.  Akoinlösung  auf 
1  g  Jodkalilösung  vorm  Injizieren.  Injektionen  allmählich  steigend  von 
^/s  Spritze  bis  zu  1  ccm  der  Lösung  an  einem  Tage ;  jedesmal  nach  zwei 
Tagen  der  Einspritzungen  einen  Tag  Einblasen  von  Dionin  in  Substanz 
auf  die  Konjunktiva.     Kur  von  etwa  4  Wochen. 

Verf.  empfiehlt  diese  Euren  in  gewissen  Fällen  („Einäugigkeit^, 
„Verlast  eines  Auges  durch  Extraktion,  nicht  zu  beseitigende  Angst 
vor  operativem  Eingriff,  innere  Erkrankungen,  die  operationshindernd 
wirken'')  und  will  deutlichen  Zurückgang  der  Speichentrübnngen  in  der 
Linse  und  oft  auffällige  Erhöhung  der  schon  gesunkenen  Sehschärfe  be- 
merkt haben. 

Eine  erfolgreiche  totale  Keratoplastik.  Von  E.  Zirm-Olmütz. 
A.  V.  Graefes  Archiv  f.  Ophth.  LXIV.  Bd.  H.  3. 
Während  sich  in  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  einer  totalen 
Hornhauttransplantation  die  eingepflanzten  Cornealscheiben  höchstens 
bis  zu  drei  Wochen  durchsichtig  erhielten,  beobachtete  Verf.  bisher  acht 
Monate  lang  ein  Riarbleiben  einer  solchen  Scheibe,  die  er  aus  normaler 
Ck>mea  eines  frisch  enukleierten  Menschenauges  in  eine  durch  Kalk- 
Verätzung  total  getrübte  Hornhaut  überpflanzt  hatte.  Das  Sehvermögen 
hob  sich  bis  jetzt  vom  Erkennen  von  Handbewegungen  dicht  vorm  Auge 
auf  ^/(Q.  Die  Gefassstämmchen  des  alten  Leukoms  gingen  nicht  auf 
das  transpiantische  Stück  über.  Verf.  sieht  den  Grund  des  Elarbleibens 
der  überpflanzten  Hornhautscheibe  darin,  dass  er  sie  ohne  Instrumente 
einsetzte,  also  nicht  mechanisch  insultierte,  auch  sehr  genau  einpassen 
konnte,  da  er  ausschliesslich  den  v.  Hipp  eischen  Trepan  gebraucht, 
nicht  Schere  oder  Messer;  ferner  darin,  dass  er  jugendliche,  normale 
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Comea  überpflanzte,  sie  in  physiologischer  Kochsalzlösung  von  Blutwärme 
frisch  erhielt  und  schliesslich  durch  zwei  kreuzweise  über  dieselbe, 
laufende  Fäden,  die  Ton  der  oberen  nach  der  unteren  Conjunctiva  bulbi 
genäht  waren,  in  ihrer  neuen  Lage  festdrückte.  Vermeidung  aller  Anti- 
septica!  Indikationen  für  derartige  Keratoplastiken  sieht  Verf.  in 
minimalster  Sehschärfe  bei  erhaltener  Lichtprojektion  an  Fällen  Ton 
Verätzungen  oder  Verbrennungen,  schwerstem  Pannus  trachomatosus, 
Keratitis  parenchym.,  weniger  von  Leuk.  adhaer.  nach  Vereiterungen, 
gar  nicht  YOn  Staphylomen.  Der  mitgeteilte  Fall  ist,  wie  gesagt,  bis- 
her Singular. 

Die  Röhren  von  Oratama  zur  Entdeckung  der  Simulation  von 

Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  eines  Auges  nebst  einer 

Verbesserung  dieses  Apparates.    Von  Prof.  W.  Koster-Leiden. 

Ibidem. 

6  rat  am  a,    ein  )iolländischer  Militärarzt,  konstruierte  Tor  Jahren 

einen  Apparat  aus  zwei  parallelen  einfachen  Röhren,  die  vor  die  Augen 

des  Untersuchten  wie  ein  Doppelfemrohr  gehalten,  an  ihrem  Tom  Auge 

abgewandten  Ende  einen  spaltförmigen  Ausschnitt  trugen,   und  zwar  je 

an  der  inneren  Seite  des  Röhrenendes.     Die  Augen  konnten  mithin  fOr 

die  Entfernung    der  Probetafel    in    5  m    niemals    binokular    dieselbe 

Tafel  lesen.    Zwei  Probetafeln  nach  Snellen  hingen  in  5  m  Entfernung 

derart  parallel  nebeneinander,  dass  das  rechte  Auge  durch  seine  Röhre 

die  linke,  das  linke  die  rechte  Tafel  lesen  musste,  der  Untersuchte  also 

mit    der    suggerierten  Vorstellung,    in  wirklich  parallelen  Sehachsen  zu 

sehen,    nie  wusste,    mit  welchem  Auge  er  eigentlich  las  (Yorausgesetzt, 

dass  er  ungeßihr  gleiche  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  hatte). 

„Es  wird  also  zur  gleichen  Zeit  die  Sehschärfe  der  beiden  Augen 
untersucht,  und  zwar  so,  dass  der  Pat.  mit  dem  anderen  Auge  liest 
als  er  meint,  wobei  also  Simulation  sich  sofort  anzeigen  muss.' 

Koster  Teränderte  diesen  Apparat  in  einen  solchen  für  kurze 
Entfernungen  (Yon  0,75  m)  Torm  Auge  mit  entsprechend  Terkleinerten 
Probeziffem,  verband  je  eine  der  parallelen  Röhren  mit  einer  der  kleinen 
Probeziffertafeln,  brachte  seitliche  Ausschnitte  am  Augenende  der  parallelen 
Röhren  an,  um  die  Augen  des  Untersuchten  kontrollieren  zu  können 
und  ihn  eventuell  auch  mit  Gläsern  zu  korrigieren.  Auch  hierbei  liest 
der  Pat.  unbewusst  mit  gekreuzten  Gesichtsfeldern. 

(Der  Apparat  mit  drei  Sehprobeiafeln  ist  käuflich  bei  H.  Brouwer, 
Mechanikus,  Rijks-Ziekenhuis,  Leiden.)  Dr.  Thielemann. 
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Ans  der  M»rbarg«r  UniT.-Augenklinik. 

Atrophia  nervi  optlei  and  neiirotlsehe  Muskel- 
atrophie. 

Von 
Dr.  W.  KRAUSS, 

Priyaldosenten  und  I.  Assisteiiten. 

I.  Einleitung. 

Es  gibt  trotz  der  grossen  Fortschritte,  welche  die  wissen- 
schaftliche Forschung  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  in  der 
Erkenntnis  des  Zusammenhanges  zwischen  den  Erkrankungen 
des  Sehorgans  und  denen  des  Gesamtorganismus  gezeitigt  hat, 
immer  noch  eine  Anzahl  von  Erkrankungsformen  des  Auges,  die 
zwar  in  der  Art  und  Weise  ihres  klinischen  Auftretens  und  Ver- 
laufes Typisches  genug  bieten,  das  sie  scharf  yon  ähnlichen  Zu- 
ständen trennt,  die  aber  bezüglich  der  Klassifizierung  nach  ätiolo- 
gischen Momenten  uns  deshalb  Schwierigkeiten  machen,  weil  eben 
ihre  Beziehungen  zu  anderweitigen  Krankheiten  des  Körpers  noch 
nicht  ganz  klar  sind. 

Es  erscheint  dies  um  so  auffallender,  weil  wir  doch  meist 
in  der  Lage  sind,  am  Auge  auftretende  pathologische  Ver- 
änderungen schon  im  Beginn  der  Krankheit  und  in  den  ersten 
Stadien  erkennen  zu  können,  während  wir  bei  anderen  Organen 
auf  Vermutungen  angewiesen  sind,  ein  Vorzug,  der  natürlich  für 
die  Erklärung  des  Zusammenhanges  und  damit  der  Aetiologie  von 
grosser  Bedeutung  ist. 

Was  hier  nun  im  allgemeinen  für  das  Sehorgan  gelten  soll, 
hat  noch  ganz  besondere  Bedeutung  für  die  Erkrankungen  der 
nerrösen  Elemente  des  Auges,  der  Retina  und  des  Opticus,  deren 
Beziehungen  speziell  zum  Nervensystem  in  mancher  Hinsicht  noch 
recht  wenig  geklärt  sind. 

Aus  der  Zahl  der  hierfür  massgebenden  Momente,  auf  die 
ich  nicht  näher  eingehen  will,  möchte  ich  nur  eines  herausgreifen, 
das  sich  vornehmlich  aus  entwicklungsgeschichtlichen  Tatsachen 
Zeitsohritt  tttr  Angenhefllnnide.    Bd.  XYI.    Heft  8.  35 
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herleitet,  und  das  bei  den  Erkrankungen  des  lichtempfindenden 
und  -leitenden  Apparates  und  der  Deutung  ihres  Zusammen- 
hanges mit  solchen  des  übrigen  Nervensystems  vielleicht  nicht 
genügende  Beachtung  gefunden  hat,  ich  meine  die  Doppelnatur 
des  Sehnerven  —  Opticus  -f-  Retina  —  als  eines  nervösen  zentralen 
und  peripheren  Organs  zugleich. 

Bekanntlich  lässt  uns  die  Entwicklungsgeschichte  die  licht- 
empfindenden Teile  des  Auges  als  einen  frühzeitig  zur  Ab- 
schnürung gelangten  Abschnitt  des  Gehirns  erkennen,  der  später 
dadurch  wieder  mit  letzterem  in  Verbindung  tritt,  dass 
auf  der  zurückgelegten  Bahn  Fortsätze  der  Netzhautganglien 
cerebral wärts  wieder  ins  Hirn  hineinwachsen,  wodurch  sie  den 
Charakter  wahrer  Nerven  erhalten.  Nach  abgeschlossener  Ent- 
wicklung ist  der  Nervus  opticus  daher  zwar  als  ein  Nerv  be- 
sonderer Art  zu  betrachten,  doch  gestattet  sein  Verhalten  nicht, 
ihn  aus  der  Zahl  der  Nerven  ganz  herauszunehmen,  was  ja  auch 
seine  gelegentliche  Anteilnahme  an  entzündlichen  Prozessen  der 
Gehimnerven  sowohl  wie  der  peripheren  Nerven  verständlich  er- 
scheinen lässt.  Auf  der  anderen  Seite  aber  —  und  das  ist  seine 
zweite  Natur  —  macht  uns  die  Entwicklungsgeschichte  immer 
wieder  darauf  aufmerksam,  dass  der  Opticus  stets  als  Teil  des 
Zentralnervensystems  zu  betrachten  sei.  Es  deutet  femer  darauf 
hin  sein  anatomisches  Verhalten,  seine  und  seiner  Scheiden  histo- 
logische Struktur,  die  Anordnung  seiner  Nervenbündel  und  Septen, 
der  Befund  seiner  Neuroglia,  ganz  analog  dem  der  Neuroglia 
der  weissen  Hirnsubstanz  u.  s.  w.  Seine  physiologische  Natur  weist 
gleichfalls  auf  seine  Sonderstellung  hin,  aenn  er  allein  ist  imstande, 
Lichtempfindung  aufzunehmen  und  zu  vermitteln. 

Und  schliesslich  entspricht  dem  allem  sein  pathologisches 
Verhalten;  seine  Scheiden  erkranken  wie  die  Häute  des  Gehirns, 
sein  Septennetz  disponiert  mehr  zu  Entzündungen,  wie  es  bei 
allen  anderen  Nerven  der  Fall  ist,  er  wächst  bei  Durchtrennung 
nie  wieder  zusammen  und  anderes  mehr,  dessen  Betonung  mich 
hier  zu  weit  führen  würde. 

Und  fordern  schliesslich,  die  Schwierigkeiten  zu  erhöhen, 
diese  beiden  Eigenschaften  des  Opticus,  Teil  des  Zentralorgans 
und  peripherer  Nerv  zugleich  zu  sein,  nicht  dazu  auf,  ihn  zwang- 
los in  nahe  Beziehungen  zum  Rückenmark  zu  bringen,  wenn  ich 
auch  nicht  so  weit  gehen  möchte,  etwa  änlich  wie  Hyrtl  die 
Retina  das  Gehirn  des  Auges  nannte,  den  Opticus  als  das  Rücken- 
mark des  Auges  zu  bezeichnen?  Aehnlichkeiten  gibt  es  zweifellos 
genug,  die  gegenüber  manchen  nicht  zu  verkennenden  Verschieden- 
heiten doch  im  Vordergrunde  stehen.  Man  denke  an  die  gemein 
same  Abstammung,  an  eine  ganze  Reihe  ähnlicher  anatomischer 
Verhältnisse,  die  noch  deutlicher  hervortreten,  wenn  wir  seine 
Ganglienzellen  als  seine  graue  Substanz  auffassen  wollen,  an  sein 
Strangsystem,  das  uns  sich  mehr  und  mehr  offenbart  und  das 
uns  noch  ähnlicher  erscheint,  wenn  wir  die  beiden  Optici  des 
paarigen  Sehorgans    uns    zu    einem    vereinigt    denken.     Man  be- 
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achte  einzelne  histologische  Details  —  Nearoglia,  Scheiden  a.s.w.,  — 
die  wir  biBim  Sehnerven  im  kleinen  finden  wie  beim  Rackenmark 
im  grossen.  Man  betrachte  fernerhin  die  auffällige  Ueberein« 
Stimmung  im  Verhalten  bei  primären  Erkrankungen,  die  fast 
stets  wiederkehrende  Beteiligung  gewisser  Strangsysteme  desselben 
bei  der  Tabes,  seine  herdförmigen  Affektionen  bei  der  multiplen 
Sklerose,  die  hochgradige,  ohne  Drucksteigerung  erfolgte  Exkavation 
seiner  Papille,  ähnlich  der  Höhlenbildung  im  Rückenmark  u.s.w. 

Man  sieht,  die  Schwierigkeiten,  den  Opticus  in  eine  be- 
stimmte Klasse  des  Nervensystems  einzustellen,  sind  nicht  gering, 
und  dies  äussert  sich  bei  den  Erklärungen  des  Zusammenhanges 
zwischen  Erkrankungen  des  Sehnerven  und  solchen  des  übrigen 
Nervensystems  nicht  selten  in  der  Art,  dass  man  die  ersteren  in 
direkte  Beziehungen  dann  zu  solchen  des  Gehirns,  dann  des 
Rückenmarks,  des  Sympathicus,  der  peripheren  Nerven,  der 
motorischen  sowohl  wie  der  sensiblen,  zu  bringen  sucht,  ohne 
auf  die  jedesmalige  Art  und  den  Sitz  des  pathologischen 
Prozesses  immer  hinreichendes  Gewicht  zu  legen  und  ohne  ge- 
nügend zu  berücksichtigen,  was  der  Opticus  genetisch  repräsentiert. 
Vielleicht  empfiehlt  sich  deshalb  bei  solchen  Fällen  etwas  mehr 
Vorsicht  in  der  Aufstellung  gemeinsamer  Beziehungen  und  der 
daraus  resultierenden  Schlussfolgerungen  gemeinsamer  Aetiologie. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  wird  man  gerade  bei  Er- 
krankungen der  nervösen  Elemente  des  Auges,  wenn  dieselben 
sich  mit  anderweitigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  verge- 
sellschaften, stets  an  eine  gemeinsame  Aetiologie  zu  denken 
haben,  und  zweifellos  sind  manche  uns  genetisch  dunkle  Opticus- 
affektionen  dadurch,  dass  sie  sich  in  eine  uns  ihrem  Wesen  nach 
bekannte  Erkrankungsform  des  Zentralnervensystems  einpassen 
liessen,  unserem  Verständnis  nähergebracht  worden. 

Aber  auch  dann,  wenn  unsere  Kenntnisse  von  dem  Wesen 
der  neben  der  Opticuserkrankung  vorhandenen  anderweitigen 
nervösen  Veränderungen  noch  mangelhafte  sind,  kann  das  uns  im 
klinischen  Verlauf  klare  Krankheitsbild  der  Augenaffektion  sehr 
wohl  zur  Erkenntnis  des  Allgemeinleidens  des  Nervensystems  bei- 
tragen. 

Und  wenn  auch  i)athologi8ch-anatomische  Untersuchungen 
hier  stets  das  letzte  Wort  zu  reden  haben  werden,  so  scheint 
mir  doch  ein  hierher  gehöriger,  in  der  hiesigen  Klinik  zur  Be- 
obachtung gelangter  Fall  von  progressiver  neurotischer  Muskel- 
atrophie, bei  dem  sich  eine  oeiderseitige  Opticusatrophie  ein- 
stellte, deshalb  der  Veröffentlichung  wert,  weil  er,  soweit  klinische 
Beobachtungen  dies  vermögen,  für  die  Auffassung  des  Beginnes 
und  der  ganzen  Beurteilung  des  Krankheitsbildes  in  mancher 
Hinsicht  sich  verwertbar  erweist. 

IL   Fall. 
Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende:  U.  S.,  20  Jahre  alt,  Fabrik- 
arbeitisr,  J.-No.  587,  erschien  am  26.  XI.  1903  in  der  Klinik.    Die  Anamnese 
ergab,    dass  Fat.  bis   vor   drei  Jahren   stets    gesund   war.     Seit    dieser  Zeit 
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bemerkte  er,  das8  seine  Hände  schwach  nnd  ungelenkig  wurden  —  Pat.  war 
Knnstweber  —,  vielleicht  auch  kann  damals  schon  eine  leichte  Verschlechterung 
des  Ganffes  und  eine  Veränderung  der  Fusssteliung  aufgetreten  sein.  Schmerzen 
fehlten,  nöchstens  sollen  sich  bei  Anstrengungen  leichte  Wadenkrämpfe  be- 
merkbar gemacht  haben.  Die  Kraft  der  Hände  nahm  dann  allmählich  mehr 
und  mehr  ab,  auch  wurden  sie  langsam  magerer,  während  der  Zustand  der 
Beine  stationär  blieb  und  erst  l'/j  Jahre  später  auch  allmählich  sich  yer- 
schlechterte,  ähnlich  wie  der  der  Arme  und  Hände.  Seit  2  Jahren  will  er 
dann  viel  an  Kopfweh  leiden,  besonders  sollen  Stiche  im  Hinterkopf  auf- 
getreten sein.  Seit  einem  halben  Jahre  stechende  Schmerzen  in  und  über 
den  Augen  und  zugleich  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens,  zuerst 
links,  dann  rechts. 

Was  die  hereditären  Verhältnisse  anbelangt,  so  Hess  sich  nichts  eruieren,, 
was  auf  das  Vorhandensein  eines  ähnlichen  Leidens  oder  eines  Nervenleiden» 
überhaupt  in  der  Familie  hinwies. 

Der  Befund  war  folgender:  Innere  Organe  gesund.  Himnerven,  ab- 
gesehen Yom  Opticus,  intakt. 

Die  Eztremitätenmuskulatnr  weist  folgenden  Zustand  auf:  Serratus^ 
ant.  jederseits  etwas  schwächer  als  normal,  Trlceps  rechts  etwas  schwächer 
als  links.  Vorderarm-  und  Handmuskulatnr  jederseits  hochgradig  atrophisch, 
besonders  die  Strecker  sowie  die  Muskeln  des  Daumens  und  Kleinfingerballens. 

Beide  Beine  stark  abgemagert,  speziell  yon  der  Streckmuskulatur 
fast  nichts  mehr  nachzuweisen.  Füsse  in  Equino-yarus-Stellung.  Streck- 
muskulatnr  der  Füsse  fehlt  rechts  ganz,  links  fast  ganz.  Die  Beweelichkeit 
ist  am  Oberschenkel  jederseits  nur  wenig  eingeschränkt,  Heben  und  Strecken 
der  Füsse  und  Zehen  ist  jedoch  unmöglich.  Die  Achillessehne  ist  vor 
2  Jahren  jederseits  tenotomiert  worden.  Passiv  sind  Füsse  und  Zehen 
ziemlich  beweglich. 

Bezüglich  der  Reflexe  wurde  bemerkt:  Völliges  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe,  von  der  Tibiakante  aus  deutliche  Adduktorznckungen,  ebenso  an  den 
oberen  Extremitäten  Periost  und  Sehnenreflexe  deutlich,  Sohlenreflexe 
fehlend,  Bauch-  und  Kremasterreflex  vorhanden. 

Die  Sensibilität  erweist  sich  am  Fussrücken  und  den  Zehen  für  Tast- 
eindrücke herabgesetzt  nnd  verlangsamt. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  an  den  unteren  Extremitäten  völlig 
aufgehoben,  an  der  Vorderarm-  und  Fingermuskulatnr  ist  erst  bei  sehr  starken 
Strömen  noch  eine  Reaktion  bemerkbar.    E.  R.  nicht  vorhanden. 

Im  übrigen  sind  alle  Verhältnisse  der  Norm  entsprechend. 

Am  Sehorgan  fand  sich  nun  folgendes: 

Aeussere  Organe  normal;  alle  Augenbewegungen  ausgiebig  und  gleich. 
Brechende  Medien  ohne  Besonderheiten. 

Ophthalmoskopisch  normale  Verhältnisse,  abgesehen  vom  Zustande  der 
Sehnerveneintrittsstellen,  die  folgenden  Befund  aufweisen: 

Rechts  sind  die  Papillen  grenzen  etwas  verschleiert,  die  Papille  selbst 
erscheint  leicht  ceschw ollen,  besonders  temporal;  sie  sieht  etwas  glasig  aus 
und  ist  von  rötuch-gräulicher  Farbe.  Die  Arterien  sind  enger,  aie  Venen 
weiter  als  normal  und  etwas  geschlängelt.  Das  peripapilläre  Gewebe  erscheint 
leicht  trüb,  Herde  fehlen. 

Links  ist  die  Papille  von  normaler  Grösse,  aber  blasser  als  rechts, 
trüb,  etwas  unscharf  begrenzt,  temporal  noch  etwas  besser  gerötet.  Die 
Geisse  sind  eng,  von  weisslichen  Zügen  ein  gescheidet.  Die  Chorioidea 
erscheint  peripapillär  etwas  gelblich  verfärbt,  auf  der  Papille  selbst  ist 
leichte  Bindegew ebswuchernng  erkennbar. 

Die  Funktionsprüfung  ergibt: 

S.  IU=«/t5  \  —  l,Oo-J-cyl.  0,5  Achse  lö'»  aussen 

L.  ==*/i8 — Vn  /  unten  v.d.  Horizontalen  bessert  etwas. 
R.  Jäger  1  in  12-32  cm 
L.       ,  ,   12-22     „ 

Skiaskop.:  =—1,0,  |l+0,5  beiderseits. 

Javal:=  Achsen,  15^  nach  aussen  unten  v.d.  horizontalen, 2 D.>> brechend 
beiderseits. 
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Gesichtsfeld  jederseits  mit  leichter  konzentrischer  Einschränkung   für 
Weiss  und  Farben. 


Farbensinn  intakt. 

Lichtainn  herabgesetzt. 

Pupillen 

:  R. 

L. 

5^ 

5,0 

4,0 

3,6 

4,75 

4,0 

3,0 

2,75 

Die  Behandlung  bestand  in  Darreichung  yon  Jodkali  in  mittleren 
Dosen,  Applikation  TOn  Strjchnininjektionen  in  die  Schl&fengegend  und 
Kochsalzinjektionen  unter  die  Bindehaut. 

Im  Laufe  von  drei  Monaten  blieb  der  Zustand  im  wesentlichen  station&r. 
Leider  war  es  nicht  möglich,  über  den  weiteren  Verlauf  Auskunft  zu  erhalten, 
«La  der  Kranke  sich  nicbt  mehr  in  der  Klinik  zeigte. 

IIL  Literatur. 

Es  kann  nun  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  näher  auf  die 
Lehre  von  der  hier  wohl  fraglos  yorliegenden  progressiren  Muskel- 
atrophie einzugehen,  nur    das  Notwendigste   sei  kurz  ausgeführt: 

Die  ersten  Fälle  dieser  Krankheit  wurden  von  Yirchow, 
Friedreich  und  Fr.  Schnitze  in  Deutschland  veröffentlicht,  in 
Frankreich  machten  auf  dieselbe  zuerst  Gharcot  und  Marie, 
in  England  H.  Tooth  aufmerksam.  Das  Verdienst  J.  Hoffmanns 
war  es,  das  Erankheitsbild  genauer  präzisiert  und  klassifiziert  zu 
haben.  Er  gab  dem  Symptomenkomplex  den  jetzt  gebräuchlichen 
Namen  der  progressiven  neurotischen  Muskelatrophie,  indem  er 
ihn  auf  Grund  von  stete  wiederkehrenden  besonderen  Erscheinungen 
scharf  von  der  myopathischen  einerseits  und  der  rein  spinalen 
Form  der  Atrophia  musculorum  progressiva  andererseits  trennte. 
Die  von  ihm  damals  geäusserten  Anschauungen  über  Auftreten, 
Verlauf,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Krankheit 
haben  mit  geringen  Aenderungen  auch  heute  noch  volle  Gültigkeit. 

Nachdem  also  Hoff  mann  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Erankheitsbild  gelenkt  hatte,  folgten  schnell  eine  Reihe  von  Beob- 
achtungen, die  im  allgemeinen  die  von  ihm  geäusserten  An- 
schauungen und  Vermutungen  bestätigten.  Es  waren  dies  vor 
allem  die  Veröffentlichungen  von  Vizioli,  Gambault  und  Ballet, 
Schmelzer,  Dorckin,  Sachs,  Dubreuilh,  Dähnhardt, 
Hänel,  eine  weitere  Publikation  von  Hoffinann  selbst,  Hülse- 
mann, Stude,  Ferrier,  Bernhardt(l)*),  Dejerine  undSottas, 
Eskridge,  Sacki,  Marinesco,  Laehr,  Oppenheim  und 
Gassirer  u.  A.  Ob  die  Fälle  von  Dejerine  und  Sottas,  Dähn- 
hardt und  Oppenheim  und  Gassirer  mit  Sicherheit  hierher  zu 
rechnen  sind,  erscheint  zweifelhaft.  Weitere  Beiträge  zum  frag- 
lichen Gegenstand  lieferten  dann  noch  Reinhard,  Siemerling(3), 
Fürstner (4),  Riegel,  Sainton(5),  Bregmann(2),  Schulz (6)» 
und  in  den  letzten  Jahren  Brasch(8),  Gordon  (7)  und  Ballet 
und  Rose  (9).     Man  sieht,  wenn  die  Krankheit  auch  gerade  nicht 

•)  Siehe  Literaturverzeichnis. 
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selten  ist,    so   scheint  sie   doch   auch  nicht  besonders  häufig  be- 
obachtet zu  werden. 

IV.  Klinisches  Bild. 

Aus  dieser  lieihe  von  Publikationen  geht  nun  hervor,  dass  sich 
das  Krankheitsbild  durch  eine  Anzahl  ganz  charakteristischer  Merk- 
male auszeichnet.  Das  Leiden  ist  oft  ausgesprochen  hereditär  und 
&miliär,  Hess  sich  in  einzelnen  Fällen  durch  4 — 5  Generationen  nach- 
weisen und  wurde  bei  3 — 4  Geschwistern  nicht  selten  beobachtet. 
Jedoch  liegen  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen  vor, 
bei  denen  hereditäre JElntstehung  nicht  nachweisbar  war(Mar]nesco, 
Schmelzer,  Hülsemann,  Laehr  u.  A.),  so  dass  der  Begriff 
der  Erblichkeit  oder  Familiarität  nicht  unbedingt  zur  Stellung 
der  Diagnose  erforderlich  ist.  Was  die  Zeit  des  Auftretens  an- 
belangt, so  kommt  vor  allem  das  jugendliche  Alter  in  Betracht, 
doch  sind  einzelne  Fälle  auch  im  späteren  Alter,  um  die  40  Jahre 
herum,  beobachtet  worden.  Eine  Prädisposition  des  männlichen 
vor  dem  weiblichen  Geschlecht  ist  unverkennbar. 

Aus  dem  bekannten  klinischen  Bilde  hebe  ich  nur  das 
Wichtigste  hervor.  Die  Atrophie  beginnt  regelmässig  an  den  Ex- 
tremitäten, meist  den  unteren  zuerst,  oft  aber  auch  an  den  oberen, 
nicht  selten  an  allen  vier  zugleich.  Muskeln,  die  durch  die  Berufs- 
tätigkeit besonders  angestrengt  sind  oder  an  die  in  Bezug  auf 
Uebung,  Geschicklichkeit  etc.  besondere  Anforderungen  gestellt 
werden,  sollen  nicht  selten  zuerst  erkranken.  Jedoch  kann  man 
ebensogut  annehmen,  dass,  wie  auch  in  unserem  Falle,  sich  ein 
Ausfall  in  der  Beweglichkeit  an  solchen  Muskeln,  an  die  grössere 
Ansprüche  bezüglich  Geschicklichkeit  gestellt  werden,  nur  eher 
bemerkbar  macht,  ohne  dass  sie  deshalb  früher  befallen  werden 
als  andere,  deren  Affektion  erst  im  vorgerückteren  Stadium  auf- 
fällt. Atrophie  und  Parese  machen  jedoch  nicht  an  den  oberen 
Extremitäten  halt,  sie  können  vielmehr  auch  über  diese  hinaus 
noch  die  Muskeln  des  Rumpfes,  ja  vielleicht  auch  die  Gesichts- 
und Halsmuskulatur  befallen  (Hülsemann). 

Zu  den  Symptomen  gehören  fibrilläre  Zuckungen,  ein 
gewisses  Wogen  der  Muskulatur,  wie  Hoffmann  es  be- 
zeichnet, das  allerdings  nicht  selten  auch  fehlt  und  dessen 
An-  resp.  Abwesenheit  sich  nicht  mit  Sicherheit  für  oder 
gegen  einen  spinalen  resp.  ganglionären  Ursprung  des  Muskel- 
schwundes verwerten  lässt,  femer  Entartungsreaktion,  die  wohl 
gerade  so  oft  fehlen  kann  und,  wenn  vorhanden,  für  eine 
Alteration  des  ersten  motorischen  Neurons  spricht;  weiterhin 
Störungen  der  Sensibilität  in  Form  von  meist  leichten  Hypästhesien 
oder  Hjpalgesien,  von  Parästhesien  und  leichten  schmerzhaften 
Empfindungen,  hin  und  wieder  in  Gestalt  von  Krampfanfallen 
auftretend.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  der  befallenen  Nerven  und  Muskeln;  in  den 
atrophischen    Gebieten    totales    Fehlen    ihrer    galvanischen    und 
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faradischen  Erregbarkeit,  in  den  noch  nicht  völlig  atrophischen 
starke  Herabsetzung  resp.  Entartungsreaktion,  auch  in  solchen 
Muskeln,  an  denen  sich  sonst  Zeichen  von  Atrophie  oder  Parese 
nicht  finden,  schon  deutliche  Verminderung  der  Erregbarkeit. 

Vergleichen  wir  mit  diesem  Bilde  unsere  Krankengeschichte, 
so  scheint  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  zu  machen;  fast 
alle  Symptome  sind  in  typischer  Weise  vorhanden. 

V.   Pathologische  Anatomie. 

Wohin,  so  fragen  wir  uns  nun,  verlegen  wir  den  Sitz  des 
Leidens?  Geben  uns  die  klinischen  JSrscheinungen  hier  genügend 
sichere  Anhaltspunkte  oder  liegen  Sektionsbefunde  vor,  durch  die 
der  Sitz  des  pathologischen  Prozesses  erwiesen  wird? 

Aus  den  ziemlich  zahlreichen  Veröffentlichungen  geht  fol- 
gendes hervor:  Ein  Teil  der  Autoren  nimmt  einen  peripher- 
neuritischen  Ursprung  an,  wobei  jedoch  die  Möglichkeit  einer 
zentralen  Entstehung  zugegeben  wird  (Schnitze,  Tooth,  Hänel, 
Brasch,  Stude,  Sacki,  Hülsemann  U.A.);  ein  weiterer,  der 
grösste  Teil,  hält  den  Ursprung  des  Prozesses  für  einen  zentralen 
oder  wahrscheinlich  zentralen,  womit  das  Vorhandensein  einer 
degenerativen  oder  entzündlichen  Atrophie  der  peripheren  Nerven 
Hand  in  Hand  geht,  die  von  den  meisten  allerdings  für  sekundär 
gehalten  wird  (Charcot  undMarie,  Sachs,  Ferrier,  Bernhardt, 
Hoffmann,  Virchow,  Friedreich,  Vizioli,  Dubreuilh, 
Siemerling,  Gordon,  Marinesco,  Gambault  und  Mallet, 
Schmelzer,  Laehr  U.A.).  Gänzlich  unentschieden  lassen  den 
Ursprung  Dähnhardt,  Dejerine  und  Sottas,  Reinhardt, 
Bregmann,  während  Oppenheim  und  Cassirer  denSymptomen- 
komplez  als  auch  der  rein  myopathischen  Atrophie  zugehörig 
betrachten,  und  den  entgegengesetzten  Standpunkt  mit  vielleicht 
besserer  Begründung  Sainton  vertritt,  der  nur  eine  zentrale 
Entstehung  für  möglich  erklärt  und  das  Vorhandensein  stärkerer 
peripherer  Läsionen  leugnet. 

Die  meisten  Autoren  sind  sich  also  dahin  einig,  dass  die  in 
Eede  stehende  Form  der  Muskelatrophie  wahrscheinlich  einen 
zentralen  (oder  neurotischen)  Ursprung  habe,  jedoch  ist  eine 
absolute  Uebereinstimmung  nicht  vorhanden. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Resultaten  der  anatomischen 
Nachforschungen?  Einmal  sind  dieselben  nur  spärlich,  femer 
stammen  sie  zum  Teil  aus  älterer  Zeit  und  haben  entsprechende 
Mängel  und  drittens  sind  auch  ihre  Resultate  nicht  eindeutig. 

Acht  Befunde  liegen  vor,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe, 
und  zwar  von  R.  Virchow,  Friedreich,  Gambault  et  Mallet, 
Döjerine  et  Sottas^),  Dubreuilh,  Siemerling,  Sainton  und 
Marinesco,  und  zwar  mit  folgenden  Resultaten: 


^)  Der  Fall  wird  von  anderer  Seite  als  nicht  hierher  gehörig  angesehen, 
ist  also  jedenfalls  zweifelhaft. 
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Yirchow  fand  Degeneration  der  peripheren  Nerv^en  und  der 
Hinterstr&nge,  besonders  der  G oll' sehen; 

Friedreich  dasselbe,  ausserdem  fanden  Hoffmann  und 
Schultse  bei  einer  Nachuntersuchung  Erkrankung  der  Vorder- 
hornsellen; 

Gambault  et  Mallet  dasselbe,  ausserdem  noch  Hinter- 
hörner  und  hintere  Wurzeln  beteiligt; 

Dejerine  et  Sottas,  interstitielle  Neuritis  bis  ins  Mark, 
Sklerose  der  hinteren  Wurzeln  und  Gollschen  Stränge; 

Dubreuilh  nach  dem  Rückenmark  zu  abnehmende  Ver- 
änderung der  peripheren  Nerven,  abklingend  in  den  vorderen 
Wurzeln  desselben,  Glia  der  Gollschen  Stränge  leicht  vermehrt, 
stärkere  Verfärbung  der  PyS.; 

Siemerling  Degeneration  der  sensiblen  und  gemischten 
Nerven,  der  Spinalganglien,  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln,  der 
Olarkeschen  Säulen,  der  Vorderhornzellen,  Degeneration  der 
Hinter-  und  Seitenstränge,  besonders  im  Dorsal-  und  Lendenteil; 

Sainton  fast  keine  Läsion  peripherer  Nerven,  sondern  nur 
spinale  Veränderungen,  und  zwar  in  den  Hintersträngen,  eventuell 
auch  Pyramidenbahnen  und  in  den  Zellen  der  Vorderhörner  und 
Spinalgau^lien; 

Mann  esc 0,  degenerative  Veränderungen  der  peripheren 
Nerven,  Sklerose  der  Hiuterstränge,  Hinterhörner,  Vorderhörner 
und  hinteren  Wurzeln  (vordere  intakt). 

Gemeinsam  war  also  bei  allen  Autoren,  um  noch  einmal 
kurz  zusammenzufassen,  die  Degeneration  der  Muskeln,  Nerven, 
Vorderhörner  und  vorderen  Wurzeln  sowie  Hinterstränge,  nur 
Sainton  fand  die  peripheren  Nerven  wenig  beeinflusst.  Ausser- 
dem fanden  Dubrueilh,  Siemerling  und  Sainton  die  PyS 
noch  verändert,  und  die  beiden  letzteren  heben  noch  Mitbeteiligung 
der  Spinalganglien  hervor. 

Man  kann  also  wohl  sagen,  dass  bezuglich  der  Ansichten 
über  die  Verbreitung  des  pathologisch-anatomisch  veränderten 
Gebietes  bei  der  neurotischen  Muskelatrophie,  abgesehen  von 
wenigen  Abweichungen,  eine  ziemlich  weitgehende  Uebereinstimmung 
herrscht. 

Es  wäre  die  weitere  Frage  zu  beantworten,  ob  etwa 
die  pathologisch-anatomischen  Befunde  Anhaltspunkte  ergeben 
haben,  aus  denen  zu  schliessen  ist,  wo  der  Prozess  beginnt, 
und  was  primäre  und  sekundäre  Veränderungen  sind.  Sehr  wahr- 
scheinlich, ja  fast  sicher  ist  wohl,  dass  der  Prozess  im  Nerven- 
system sich  lokalisiert  und  die  Veränderungen  im  Muskel  sekun- 
därer Natur  sind.  Dies  geht  aus  dem  klinischen  Bilde  und  auch 
aus  den  pathologisch-anatomischen  Befunden  hervor,  und  darin 
sind  sich  auch  fast  alle  Autoren  einig.  Ich  kann  hier  nicht 
näher  auf  die  einzelnen  Gründe  eingehen.  Sehr  schwierig  ist 
dagegen  zu  sagen,  wo  im  Nervensystem  der  Krankheitsherd  sich 
^.uerst  etabliert.     Weder  die  bisherigen  klinischen  Beobachtungen 
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noch  die  Sektionsergebnisse  können  diese  Frage  mit  Sicherheit 
beantworten,  letztere  wohl  vor  ollem  deshalb  nicht,  weil  Fälle 
von  neurotischer  Muskelatrophie  im  Initialstadiam  eben  noch 
nicht  zur  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  gekommen  sind 
und  auch  schwerlich  sobald  dazu  kommen  werden.  Wir  sind  in 
dieser  Hinsicht  also  im  wesentlichen  auf  Wahrscheinlichkeits- 
schlüsse angewiesen.  Was  Hoffmann  bewog,  eine  zentrale  Natur 
des  Leidens  anzunehmen,  war  neben  den  klinischen  Symptomen, 
die,  wie  er  nachweist,  sich  alle  sehr  wohl  mit  dieser  Entstehung 
vereinbaren  lassen,  und  neben  der  doch  sehr  oft  ausgesprochen 
vorhandenen  Heredität,  die  zwar  nicht  zum  Erankheitsbilde  not- 
wendig ist,  vor  allem  die  nach  Angabe  aller  Autoren  stets  be- 
obachtete Abnahme  der  Veränderungen  von  der  Peripherie  nach 
dem  Zentralorgan  zu.  „Durch  Sinken  der  Vitalität  der  Ganglien- 
zellen könne  man  sich  am  leichtesten  vorstellen,  Avnrum  die  Nerven- 
degeneration    zentral wärts   abnehme''.     Diese  Annahme   mache  er 

J'edoch,  wie  er  ausdrucklich  betont,  unter  voller  Würdigung  der 
jäsion  der  peripheren  Nerven.  Auffallend  ist  nun,  dass  Sainton 
fast  keine  Läsion  der  peripheren  Nerven  findet,  und  da  er  anderer- 
seits mit  den  meisten  anderen  Autoren  darin  übereinstimmt,  dass 
die  wenigen  seiner  Ansicht  nach  ein  wandsfreien  Sektionsergebnisse 
für  einen  zentralen  Ursprung  sprechen,  so  scheint  hiernach  die 
Affektion  des  Zentralsystems  doch  wesentlich  im  Vordergründe 
?u  stehen,  und  bei  Sainton  könnte  es  sich,  das  ist  wohl  die 
einzige  Erklärungsmöglichkeit,  nur  um  einen  Fall  gehandelt  haben, 
bei  dem  zwar  das  Zentralnervensystem  ausgiebig  affiziert  war, 
der  Prozess  aber  noch  nicht  so  vorgeschritten  war,  dass  die  sonst 
sehr  ausgesprochenen  Läsionen  der  peripheren  Nerven  sich  auch 
hier  in  diesem  Grade  konstatieren  Hessen.  Diese  und  noch 
eine  Anzahl  anderer  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Ausgangs- 
punkt, der  primäre  Sitz,  im  Zentralorgan  zu  suchen  sei,  und  zwar 
vor  allem  in  dem  ganglionären  Apparat  desselben.  Daneben 
kommen  dann  als  extramedullärer  Sitz  noch  die  Spinalganglien  in 
Betracht. 

Auch  über  die  Frage,  welcher  Natur  die  einwirkende 
Schädlichkeit  sei,  bestehen  nur  Vermutungen.  In  keinem  Falle 
ist  erworbene  oder  vererbte  Syphilis  anzuschuldigen;  dagegen 
werden  angeborene  Schwäche  des  Zentralnervensystems  und 
schädliche  Einflüsse  während  des  Fötallebens  oder  intra  partum 
verschiedentlich  angenommen;  bei  den  so  Disponierten  sollen  dann 
gelegentlich  äussere  Einwirkungen  rheumatischejj;  Natur  oder  üb  er- 
standene Infektionskrankheiten,  wie  Masern  und  Influenza, 
den  Anstoss  zum  Ausbruch  des  Leidens  geben  können.  Die  Be- 
obachtung Laehrs,  dass  die  Atrophie  nicht  selten  solche  Muskeln 
zuerst  befalle,  die  durch  die  Berufstätigkeit  besonders  angestrengt 
oder  vor  allem  Schädlichkeiten  ausgesetzt  seien,  findet  in  unserem 
Falle  eine  gewisse  Stütze,  denn  Patient  war  Eunstweber  und  das 
Leiden  begann  sich  zuerst  an  den  Händen  bemerkbar  zu  machen. 
Einen  allerdings  hierher  gehörigen  Einwand  habe  ich  schon  oben 
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geäussert.  Anamnestische  Daten,  die  sich  fär  die  Bestimmung 
der  Natur  des  einwirkenden  Prozesses  verwerten  liessen,  liegen 
bei  unserem  Patienten  nicht  vor. 

VI.   Okulare  Symptome. 

AVie  steht  es  nun  mit  den  okularen  Symptomen  bei  der 
neurotischen  Mnskelatrophie  ? 

Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind  die  Angaben  hierüber 
sehr  spärliche. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  war  ein  okularer  Befund  über- 
haupt nicht  erhoben  worden,  bei  vielen  fanden  sich  recht  unbe- 
stimmte Angaben,  wie:  Himnerven  normal,  keine  krankhaften 
Erscheinungen  am  Sehorgan,  Sehschärfe  gut  etc.  Bei  mehreren 
fand  sich  nur  ein  anamnestischer  Hinweis,  dass  die  Sehschärfe 
früh  abgenommen  habe,  schlecht  gewesen  sei  u.  s.  w.  Mehrfach 
ist  der  Augenbefund  als  normal  angegeben,  jedoch  nicht  ophthal- 
moskopiert  worden.  Besonderer  Wert  wird  der  Funktion  des 
Orbicularis  beigelegt,  über  den  nicht  selten  als  normal  berichtet 
wird.  Ebenso  ist  es  mit  den  übrigen  äusseren  Augenmuskeln. 
Pupillenstörungen  sehe  ich  viermal  betont,  doch  lässt  sich 
mit  allen  Befunden,  da  sie  ungenau  sind,  nichts  Rechtes  anfangen, 
wie  es  ja  leider  auch  sonst  oft  der  Fall  ist;  einmal  ist  notiert: 
Pupillen  etwas  eng,  nicht  sehr  gut  reagierend,  dabei  normale  Seh- 
schärfe; dann:  Pupillen  weit,  nicht  ganz  prompt  reagierend;  ferner t 
Pupillen  gleich,  mittelweit,  Lichtreaktion  fehlt,  auf  Konvergenz 
vorhanden;  ein  andermal:  Pupillen  ändern  oft  ihre  Weite  ohne 
Aenderung  der  Beleuchtung,  und  endlich  ist  noch  reflektorische 
Pupillenstarre  in  einem  Falle  angegeben,  der  wahrscheinlich  nicht 
zur  neurotischenMuskelatrophie  gehört.  Nur  zweimal  ist  ein  positiver 
ophthalmoskopischer  Befund  erhoben  worden:  Yizioli  konstatierte 
Amaurose  infolge  Sehnervenatrophie  bei  Vater  und  Sohn  einer 
Familie,  die  an  neurotischer  Muskelatrophie  litt,  ein  zweiter  Sohn 
hatte  bisher  noch  gesunde  Augen;  der  zweite  Fall  stammt  von 
Gilbert  Ballet  und  Felix  Rose,  und  zwar  fand  sich  bei  dem- 
selben Atrophie  beider  N.  optici,  die  sich  ophthalmoskopisch  durch 
deutliche  Abblassung  der  temporalen  Seite  der  Papillen  bemerkbar 
machte.  Bei  dieser  Gelegenheit  geben  die  Autoren  an,  dass  bisher 
nur  zwei  gleiche  Fälle  bekannt  seien,  die  Sainton  in  einer 
Dissertation  veröffentlicht  habe.  Ob  diese  beiden  Fälle  Saintons 
mit  denYizioli'schen  identisch  sind,  konnte  ich  nicht  feststellen, 
da  mir  leider  weder  die  eine  noch  die  andere  Arbeit  im  Original 
zugänglich  war. 

Fassen  wir  kurz  die  bisher  bei  der  neurotischen  Muskel- 
atrophie konstatierten  Augensymptome  zusammen,  so  haben  wir 
also  viermal  Pupillenerscheinungen  angegeben,  die  sich  indessen 
nicht  verwerten  lassen,  und  bei  8  resp.  6  Kranken  Atrophia 
nervi  optici.  Betont  ist  bei  verschiedenen  Fällen  das  Intakt- 
bleiben der  Augenmuskeln,  speziell  des  Orbicularis  oculi,  und 
zwar  wohl  deshalb,  weil  derselbe  sich  bei  Fällen  anders  gearteter 
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Muskelatrophie,  spinaler  sowohl  wie  myotischer,  gelegentlich  mit 
befallen  erwies. 

Komplikationen  von  Seiten  irgend  welcher  anderen  Organe 
oder  Organgmppen  sind  übrigens,  soweit  ich  sehe,  nur  ganz  aus^ 
nahms weise  konstatiert  worden. 

Die  Lehr-  und  Handbücher  wissen  auch  von  Augen- 
erscheinungen bei  unserer  Krankheit  nur  sehr  wenig  zu  berichten: 

Oppenheim  führt  das  Vorkommen  von  Pupillenstärre  an 
(Siemerling  und  Schulz);  Uhthoff  im  Handbuch  von  Graefe- 
Saemisch: 

1.  Degenerative  L&hmung  des  Muscul.  orbicularis  mit  mangel- 
haftem Lidschluss    und    starker  fettiger  Entartung    des  Muskels; 

2.  leichten  Nystagmus  in  den  Endstellungen  des  Auges  und 
8.  reflektorische  Pupillenstarre. 

Ich  bemerke  zu  1.,  dass  dieser  Fall  nicht  als  zur  neuroti- 
schen Muskelatrophie  im  Sinne  Gharcot-Marie,  Hoffmaun  zu 
rechnen  ist; 

zu  2.,  dass  diese  Erscheinung  nicht  selten  auch  bei  normalen 
Individuen  zu  beobachten  ist  und  sehr  oft  andere  Ursachen  hat; 

zu  3.,  dass  der  Fall  von  Schulz  ebenfalls  nicht  ganz  ein- 
wandfrei ist,  und  die  Pupillenangaben  bei  Siemerling  mir  nicht 
als  direkt  beweisend  für  das  Vorkommen  dieses  Pupillensjmptoms 
zu  sprechen  scheinen. 

In  den  bekannten  Lehrbüchern  über  den  Zusammenhang 
zwischen  Augenerkrankungen  und  denen  des  übrigen  Körpers 
konnte  ich  gleichfalls  nur  ganz  vereinzelte  Daten  über  Augen- 
symptome bei  der  neurotischen  Atrophie  entdecken,  es  waren 
auch  dieselben  wie  oben  angeführt. 

Alles  zusammengenommen,  scheint  mir  die  einzige,  bisher 
sicher  nachgewiesene  Komplikation  von  Seiten  des  Auges  die 
Opticusatrophie  zu  sein,  eine  Annahme,  die  in  unserem  Falle 
aufs  beste  Bestätigung  findet. 

Kehren  wir  daher  wieder  zu  letzterem  zurück,  so  kann  es 
sich  um  nichts  anderes  handeln  als  um  einen  charakteristischen 
Fall  des  besprochenen  Leidens.  Alles  spricht  dafür:  Alter  und 
Geschlecht  des  Patienten,  zeitlicher  und  örtlicher  Beginn  der 
Krankheit  ohne  nachweisbare  Ursache,  Progredienz  derselben, 
Erscheinungen,  Symptome,  besonders  die  typische,  sehr  starke 
Herabsetzung  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Nerven  und  Muskeln  bis  zum  völligen  Schwund  derselben,  fibrilläre 
Zuckungen,  Abschwächung  der  Reflexe,  leichte  Störungen  der 
Sensibilität  u.  s.  w. 

Es  fehlt  das  Moment  der  Heredität,  das  aber,  wie  oben  her- 
vorgehoben, schon  mehrfach  bei  sonst  ganz  typischen  Fällen 
vermisst  wurde.  Sonst  liegt  aber  der  Fall  so  klar,  dass  ich  es 
mir  ersparen  kann,  auf  differential- diagnostische  Momente 
näher  einzugehen. 
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Vn.  Epikrise. 

Als  einziges  okulares  Symptom,  ja  als  einzige  Komplikation 
überhaupt,  fanden  wir  bei  dem  Kranken  eine  beiderseitige 
typische  Opticusatrophie!  Da  erhebt  sich  denn  wohl  zuerst 
die  Frage:  Sind  wir  berechtigt,  diesen  Befand  in  direkten 
Zusammenhang  mit  dem  Allgemeinleiden  zu  bringen,  oder  ist 
dieses  Zusammentreffen  als  ein  zufälliges  zu  betrachten?  Ein 
Grund,  der  gegen  diesen  Zusammenhang  spricht,  ist  die  Seltenheit 
des  Vorkommens,  die  a  priori  yermuten  lässt,  dass  die  Sehnerven- 
erkrankung, eben  weil  sie  so  selten  beobachtet  wird,  nicht  zum 
Bilde  der  neurotischen  Muskelatrophie  gehört.  Allein  einmal  liegen 
doch  mehrfach  kasuistische  Angaben  über  Verschlechterung  des 
Sehvermögens  vor,  wo  eine  genauere  Untersuchung  des  Auges 
überhaupt  nicht  stattgefunden  hatte,  und  dann  ist  in  vielen  Fällen 
eine  Augen  Untersuchung  überhaupt  nicht  angestellt  worden,  so  dass 
es  recht  gut  denkbar  wäre,  dass  bei  genauer  ophthalmoskopischer 
Kontrolle  des  Augenhintergrundes  sich  die  Zahl  der  Opticus- 
atrophien  hätte  nicht  unerheblich  vermehren  lassen,  zumal  die 
funktionelle  Schädigung  des  Auges  in  der  ersten,  aber  ziemlich 
langen  Zeit  des  Bestehens  der  Atrophie  nicht  sehr  hochgradig  sein 
muss.  Man  sieht,  dieser  Grund  ist  nicht  stichhaltig,  dagegen  lassen 
sich  eine  Anzahl  Gründe  für  den  Zusammenhang  ins  Feld  führen: 

1.  Erscheint  es  mir,  solange  nicht  der  Gegenbeweis  geliefert 
wird,  in  diesem  und  ähnlichen  Fällen  nicht  nur  berechtigt,  sondern 
geboten,  für  zwei  Prozesse,  die  bei  einem  und  demselben  bisher 
gesunden  Menschen  sich  finden,  ein  und  dieselbe  Ursache  an- 
zunehmen, zumal  wenn  sie  beide  selten  sind; 

2.  sprechen  Anamnese  und  Verlauf  zum  mindesten  mangels 
irgend  einer  anderen  Ursache  für  eine  gemeinsame  Entstehung, 
die  allerdings  bei  beiden  Prozessen  dunkel  erscheint; 

3.  lässt  sich  das  pathologisch-anatomische  Bild  beider  Prozesse 
recht  gut  in  Einklang  bringen,  und 

4.  ist  die  Opticusatrophie  auch  anderwärts  schon  einwandfrei 
festgestellt  worden. 

Da  die  Punkte  1,  2  und  4  sich  aus  den  früheren  Ausführungen 
von  selbst  beweisen,  bleibt  mir  nur  übrig,  auf  Punkt  3  noch  näher 
einzugehen.  Wir  sind  oben  auf  Grund  der  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  zu  dem  Resultat  gekomnien,  dass 
es  sich  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  um  eine  zentralwärts 
fortschreitende  Degeneration  der  sensiblen  und  motorischen  peri- 
pheren Nerven  handelt.  Hoff  mann,  der  das  Moment  der 
Degeneration  betont,  sagt  mit  Rücksicht  hierauf,  dass,  wenn 
sensible  und  motorische  Nervenfasern  an  den  Extremitäten  mit- 
und  nebeneinander  erkrankten,  ein  analoges  Verhalten  im  Bereiche 
der  Himnerven  auch  nicht  mehr  auffallend  sei,  weshalb  er  eine 
Sehnervenatrophie  für  mit  dem  Wesen  der  neurotischen  Muskel- 
atrophie ganz  gut  vereinbar  hält.  Dies  für  den  Fall,  dass  die 
Veränderungen  im  Nerven  das  Primäre  sind.    Nun  geht  aber  aus 
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den  späteren  Sektionsbefanden  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
herTor,  wie  ich  schon  oben  naher  ausfahrte,  dass  der  primäre 
Sitz  der  Affektion  das  Zentralorgan  ist,  and  auch  Hoff  mann  hat 
sich  verschiedentlich  in  diesem  Sinne  geäussert,  speziell  der 
Ganglienzellenapparat  des  Rückenmarks  sei  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  das  zuerst  erkrankte  aufzufassen.  Sollte  jetzt  nicht  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Muskelatrophie  und  der  Opticus- 
atrophie  noch  wahrscheinlicher  erscheinen?! 

Hier  haben  wir  eine  Degeneration  der  Granglienzellen  des 
Rückenmarks,  in  deren  Gefolge  es  zur  Atrophie  der  dazu  ge- 
hörigen motorischen  und  sensiblen  Nervenfasern  kommt,  dort  eine 
Degeneration  der  Ganglienzellen  der  Netzhaut,  in  deren  Gefolge 
sich  eine  Atrophie  der  dazu  gehörigen  Sehnervenfasem  einstellt; 
hier  sehen  wir  das  Zentralorgan  für  die  motorische  und  sensible 
Funktion  erkranken,  dort  das  Zentralorgan,  —  denn  so  ist  doch 
nach  entwicklungsgeschichtlichen  und  anatomischen  Beziehungen 
die  Ganglienzellenschicht  der  Netzhaut  aufzufassen  —  für  die  ihm 
adäqnate  Sehfunktion;  in  beiden  Fällen  haben  wir  Gelegenheit, 
übereinstimmend  das  geringe  Auftreten  entzündlicher  Erscheinungen 
zu  konstatieren,  im  ersteren  Falle  beweisen  dies  die  Sektions- 
ergebnisse, im  letzteren  sind  wir  ja  in  der  glücklichen  Lage,  Natur 
und  Fortschreiten  des  Prozesses  intra  vitam  mit  dem  Augenspiegel 
aufs  genaueste  konstatieren  und  mit  Hülfe  der  feinsten  Funktions- 
prüfungen kontrollieren  zu  können;  in  der  Tat  waren  hier  die 
entzündlichen  Erscheinungen  so  gering,  dass  man  von  einer  Neuritis 
kaum  reden  kann. 

Andererseits  aber  scheint  mir  die  Tatsache,  dass  es  bei  der 
neurotischen  Muskelatrophie  zu  einer  primären  Opticusatrophie 
kommen  kann,  für  die  Art  der  Entstehung  des  ersteren  Leidens 
von  nicht  unwesentlicher  Bedeutung.  Wir  können  mit  Sicherheit 
behaupten,  dass  es  sich  am  Opticus  um  eine  primäre,  aszendierende, 
also  in  den  Ganglienzellen  der  Netzhaut  beginnende  und  cerebral- 
wärts  fortschreitende,  nur  mit  geringen  entzündlichen  Erscheinungen 
verlaufende  Atrophie  handelt,  —  ich  kann  auf  die  nähere  Beweis- 
führung aus  dem  oben  genauer  beschriebenen  klinischen  Bilde  und 
dem  angegebenen  Ausfall  der  Funktionsprüfungen  hier  wohl  ver- 
zichten; —  sollte  derProzess  bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
nicht  vielleicht  in  ähnlicher  Weise  beginnen?  Ich  wüsste  nicht, 
was  uns,  die  Zusammengehörigkeit  beider  Krankheitsbilder  voraus- 
gesetzt, hindern  könnte,  diesen  Schluss  zu  ziehen.  Dadurch  würde 
auch  verständlich  werden,  warum  bei  diesem  Leiden  gerade  der 
Opticus  erkranken  kann,  der  eben  unter  den  Hirnnerv^n  eine  ganz 
besondere  Stellung  einnimmt,  wie  ich  eingangs  des  Näheren 
auseinandergesetzt  habe,  und  warum  bisher  kein  Fall  einer  Er- 
krankung von  anderweitigen  Nerven  des  Auges  und  seiner  Adnex- 
organe  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  vor  allem  der  doch  sonst 
so  sehr  empfindlichen  Bewegungsnerven.  Für  die  Erkennung  der 
Natur  des  Leidens,  der  Beschaffenheit  des  auf  die  Nervenzellen 
einwirkenden  Giftes  ist  damit  allerdings  leider  noch  nichts  gewonnen. 


A      I 


616  Sil  ex,  Zar  Frage  der  operativen  Behandlung 

YlII.   Schlussfolgerung. 

Diese  Erwägungen,  über  deren  hypothetische  Natur  ich  nicht 
im  Zweifel  bin,  erfüllen  ihren  Zweck,  wenn  sie  veranlassen,  dass 
man  in  Zukunft  der  entwicklungsgeschichtlichen  Natur  des  Opticus 
bei  der  Erklärung  des  Zusammenhanges  seiner  primären  Er- 
krankungen mit  solchen  des  Nervensystems  etwas  mehr  Rechnung 
trägt.  Ausserdem  wäre  bei  Fällen  von  neurotischer  Muskel- 
atrophie einer  genauen  Untersuchung  des  Sehorgans  erhöhter  Wert 
beizulegen;  voraussichtlich  wird  sich  dann  diese  Komplikation 
häufiger  finden  als  bisher.  Dass  diese  auf  klinischer  Beobachtung 
beruhenden  Schlüsse  noch  der  Bestätigung  durch  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  bedürfen,  brauche  ich  wohl  nicht  zu 
betonen;  bei  geeigneten  Sektionsfäilen  sollten  daher  auch  die 
Optici  untersucht  werden. 
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II. 

Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  des 
angeborenen  Astigmatismus. 

Von 
Prof.   P.  SILEX, 

Berlin. 

Am  6.  IX.  1904  kam  ein  Mann  mit  seinem  8jährigen  Jangen 
in  meine  Poliklinik  mit  der  Angabe,  dass  der  Knabe  in  der 
Schale  wegen  schlechten  Sehens  dem  Unterricht  nicht  folgen 
könne.    Der  Lehrer  habe  ihn  nach  Hanse  geschickt  and  geraten, 
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einen  Augenarzt  zu  konsultieren.  Wir  fanden  die  Augen  äusser- 
lich  und  innerlich  normal. 

Sehschärfe  =  ^5^;  1,25  Schweigger,  langsam  dicht  vor  den 
Augen  gelesen. 

Mit  Javal  stellten  wir  regelmässigen  Astigmatismus  fest, 
der  skiaskopisch  sich-  auf  mehr  als  6  D.  Hypermetropie  belief. 
Funktionell  Cyl.  5,5  D.  a.  vert.  S  =  ^/ij- 

Dem  Yater  wurde  klar  gemacht,  dass  es  sich  um  einen  an- 
geborenen Fehler  handle  und  dass  der  Knabe  mit  der  Brille  für 
die  Schule  durchaus  geeignet  sei.  Darauf  die  Antwort:  „Eine 
Brille  möchte  ich  für  das  Eand  nicht  haben,  können  Sie  ihm 
nicht  auf  andere  Weise  helfen?^  Indem  ich  mich  an  den  oft 
nach  Staroperation  unerwünscht  auftretenden  und  häufig  be- 
obachteten Astigmatismus  erinnerte,  sagte  ich  ihm,  dass  man 
wohl  operieren  könnte,  dass  aber  das  Resultat  nicht  ganz  sicher 
wäre  und  dass  vielleicht  mehrere  Eingriffe  gemacht  werden 
müssten.  Der  Yater  war  sofort  einverstanden  und  so  wurde  am 
nächsten  Morgen  operiert. 

Die  Ueberlegung  war  folgende:  Operieren  wir  an  einem 
emmetropischen  Starauge,  z.  B.  nach  oben  oder  unten,  so  nimmt 
gelegentlich  das  vorher  runde  Bild  der  keratoskopischen  Pia  cid  o- 
schen  Scheibe  die  Form  eines  vertikalen  Ovals  an,  d.  h.  der 
vertikale  Meridian  ist  schwächer  brechend  geworden.  Wir  ver- 
ordnen den  Starpatienten  ein  Eonvexzylinderglas  Achse  horizontal. 
Bei  unserm  Kranken  steUte  das  Spiegelbild  ein  horizontales  Oval 
dar,  d.  h.  der  horizontale  Meridian  war  zu  schwach  brechend. 
In  Uebereinstimmung  mit  unserer  operativen  Erfahrung  muss  es 
gelingen,  durch  Vermehrung  der  Brechkraft  des  horizontalen 
Meridians  oder  durch  Verminderung  im  vertikalen  das  liegende 
Oval  in  einen  Kreis  und  bei  Ueberkorrektion  in  ein  stehendes 
Oval  überzuführen.  Dazu  ist  nötig  ein  Schnitt  nach  oben  oder 
unten,  eventl.  auch  nach  oben  und  unten.  Es  stimmt  das  über- 
ein mit  den  Kaninchenversuchen  von  Lans  mittelst  des  Galvano- 
kauters.  Dieser  erzielte  durch  Anlegung  von  zwei  nicht 
perforierenden  Hornhautwunden  2  mm  nach  innen  vom  Limbus 
an  zwei  einander  entgegengesetzten  Seiten  eines  Meridians  in 
einer  Ausdehnung  von  ca.  ^4  ^^^  Umkreises  und  einer  Tiefe  von 
ca.  7«  ^^T^  Hornhautdicke  einen  bleibenden  Astigmatismus  von 
3  bis  6  D.  in  dem  Sinne,  dass  die  Richtung  stärkster  Krümmung 
der  Wundrichtung  parallel  stand.  Dabei  kann  sowohl  der  Radius 
in  dem  zur  Wundrichtung  parallelen  Meridian  abnehmen,  als  der 
hierauf  senkrechte  Meridian  zunehmen.  Zu  unserm  Bedauern 
wurde  bei  unserm  Patienten  vergessen,  die  G-rösse  der  Krümmungs- 
radien zu  notieren. 

Auf  Grund  vorstehenden  Gedankenganges  versuchte  ich 
unter  Kokainanästhesie  und  den  bei  Augenoperationen  üblichen 
aseptischen  und  antiseptischen  Massnahmen  am  7.  IX.  1904  rechts 
eine  Sklerotomie    nach    oben    auszuführen.     Es  bestand  die  Ab- 
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sieht,  die  Sklera  in  ganzer  Ausdehnung  subkonjunktival  zu  durch- 
schneiden und  nicht,  wie  allgemein  üblich,  einen  schmalen  Saum 
stehen  zu  lassen.  Von  der  letzten  Art  der  Ausführung  versprach 
ich  mir,  weil  die  Wundränder  dabei  gewöhnlich  ganz  linear  ver- 
kleben, keinen  Erfolg.  Einstich  mit  breitem  Starmesser  etwa 
1  mm  jenseits  des  Limbus.  Vorzeitiger  Kammer wasserabfluss^ 
weil  der  Knabe  nicht  still  hält.  Der  weich  gewordene  Bulbus 
verhindert  das  Vorschieben  des  Messers,  letzteres  wird  deshalb 
zurückgezogen.  Die  Operation  ist  missglückt.  Reizloser  Heil- 
verlauf. Javal  zeigt  keine  wesentliche  Beeinflussung  des  Astig- 
matismus. 

20.  IX.  Kokainanästhesie.  Rechts  Sklerotomie  in  der  oben 
angegebenen  Modifikation  nach  unten.  Iris  liegt  gut.  Eserin» 
Verband. 

24.  IX.  Rechts  frei  */i5  gegen  ^/jo  früher.  Mit  Cyl. 
+  1  D-   I   S.  =  */i5 — ^liQ.    Javal  1,5  D.  Astigmatismus. 

Patient  wird  entlassen. 

18.  XI.  Wiederaufnahme.  Links  Sklerotomie  nach  unten. 
Pupille  etwas  exzentrisch  nach  unten  verschoben.  Trotz  Reibung 
(Massage)  mit  dem  Unterlid  und  trotz  Spatelstreichungen  über 
die  Hornhaut  gelingt  es  nicht,  die  Pupille  genau  zentral  zu  lagern. 
Mehrmals  täglich  Eserin. 

24.  XI.  Entlassung. 

Frei  rechts  V.o-^/u;  Cyl.  +  2,0  D.   |   S.  =  %-'Uo^ 

Frei  links  ^/^ — */iq;    Cyl.  bessern  nicht. 

Javal  r.  2,5  D. 

Javal  1.  1,0  D. 

Vater  und  Sohn  sind  mit  dem  Resultat  sehr  zufrieden.  Der 
Operateur  mochte  das  rechte  Auge  noch  besser  haben,  deshalb 
Wiederaufnahme  am  6.  XII. 

Rechts  Sklerotomie  nach  oben,  an  welcher  Stelle  der  erste 
Eingriff  am  7.  IX.  nicht  gelang.  Schnitt  wie  früher.  Grosser 
Irisprolaps  unter  die  Conjunctiva.  Sehr  schwierige  Reposition 
mit  dem  Spatel.     Eserin.     Glatter  Heilverlauf. 

Entlassen  am  11.  XII. 

Patient  stellt  sich  im  Laufe   der  Zeit  öfters  vor. 

Wir  notierten  im  Dezember  1905,  also  13  Monate  nach  der 
Operation,  zu  einer  Zeit,  in  der  man  das  Resultat  wohl  als  ein 
definitives  ansehen  kann,  folgenden  Befund: 

14.  XII.  1905.  Augen  reizlos.  Der  Laie  merkt  nichts  von 
den  vorausgegangenen  Eingriffen.  Der  Sachverständige  findet  die 
runde  Pupille  links  um  eine  Spur  nach  unten  verlagert. 

Sehschärfe  frei  beiderseits  Vis — */io-  0>5  fliessend  gelesen. 
Mit  Cylgl.rechts+ 1,25;  links+1,0  Achse  vertikal.   S.  =  Vio  — */7>6. 

Javal  rechts  1,5  D.,  links  1  D.  Astigmatismus.  Die  in  Frage 
kommende  Brille  wird  aufgeschrieben,  von  dem  Knaben  aber  ver- 
worfen, weil  er  binokular,  wenn  er  die  Lider  leicht  zukneift,  auch 
auf  */iQ — V7>5  ^*  freiem  Auge  kommt  und  weil  er  von  der  Brille 
subjektiv  keine  Verbesserung  verspürt. 
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Resume:  Bei  einem  Knaben  mit  6  Dioptrien  regelmässigem 
Astigmatismus  hypermetropicus  wurde  durch  3  Sklerotomien  (die 
erste  ist  nicht  zu  reebnen)  der  Astigmatismus  dauernd  derartig 
verringert,  dass  für  das  praktische  Leben  Emmetropie  sich  ergab 
und    dass    vom  Tragen    der    Brille    Abstand    genommen    werden 
konnte.     Die  klinische  Behandlungsdauer  betrug  28  Tage.     Der 
Yater  gab  an,  dass  der  Lehrer  jetzt  sehr  zu&ieden  sei,  dass  der 
Junge    gut    schreiben    und  andauernd   ohne  Brille  lesen  könnte. 
Die  Mitteilung  dieses  Falles  dürfte  gerechtfertigt  sein,  ein- 
mal wegen  seiner  Seltenheit  und  dann  wegen  des  praktisch  guten 
Resultates.     Alle  Kollegen,  die  ich  hier  zu  begrussen  die  Freude 
und  die  Ehre    hatte    und   die    ich   befragte,    hatten    niemals  yon 
solch  einem  Falle  gehört,  geschweige  denn  einen  solchen  gesehen. 
Und  für  mich  war  es  auch  die  erste  Beobachtung.     Die  Literatur, 
die  sich  im  Graefe-Sämisch,  Lief.  41 — 47,  p.  432,  zusammen- 
gestellt findet,    ergab  mir  auch  keine  Ausbeute.     An  Kaninchen 
hatten    sehr  viele  Autoren    operiert  und  Astigmatismus  erzeugt. 
Das  Fazit  war,  dass  man  Astigmatismus  erzeugen  kann,  der  sich 
mit  der  Narbenbildung  ändert.     Pflüger  (Traitement  operatoire 
de    TAstigmatisme.    Clin,    ophtalm.    No.  6)    schnitt  an   den  dem 
Limb  US    nahegelegenen  Hornhautteilen  eine  Furche  heraus,    kam 
aber  wegen    der  langsamen  Heilung  von  dieser  Methode  zurück. 
Später  eröffiiete  er  die  vordere  Kammer  mit  der  Lanze.     Es  sind 
Versuche,     die     keine     praktischen     Resultate     zeitigten.     Auch 
Weber   (Studien  über  operative  Behandlung  des  Astigmatismus, 
Bericht  am  internationalen  ophthalm.  Kongress  zu  Utrecht)  erzielte 
mit  seinem Hohllanzenschnitt  imLimbuskeinbefriedigendesResultat. 
Nach    den    landläufigen  Erfahrungen    bei   der  Staroperation 
und  bei   Iridektomien   war  der  Schnitt    falsch    angelegt    worden. 
Hier  bringen   wir    gewöhnlich  eine  Verminderung  der  Brechkraft 
des  vertikalen  Meridians  hervor,  was  durch  die  Verordnung  eines 
Konvexzylinderglases     Achse    horizontal     bewiesen     wird.      Wir 
mussten   demnach   erwarten,    dass  unser  Patient  besten  Falles  in 
beiden    Meridianen    6  D.   hyperopisch    werden    würde    und    dass 
wir  eine  Brille  -|-  6  D.  zu  verordnen  haben  würden.    Dieser  Theorie 
zufolge    hätten  wir    den    Schnitt   nicht    nach    oben    oder  unten, 
sondern    nach    aussen    oder    innen    anlegen    müssen.      Die    Ab- 
weichung des   erzielten   Resultates  von    dem  zu   erwartenden   ist 
nun    wohl    durch    die    Eigenartigkeit    des    von    mir    angelegten 
Schnittes   (subkonjunktiv  rein  skleral    mit    vollständiger    Durch- 
schneidung) zu  erklären,  wodurch  ich  ohne  Kenntnis   der  Lans- 
schen  Versuche  eine  Vermehrung  der  Brechkraft  des  horizontalen 
Meridians  herbeiführte. 

Die  sich  zur  Operation  eignenden  Fälle  dürften  nicht  allzu 
häufig  vorkommen.  Im  allgemeinen  wird  man  ja  gut  tun,  den 
Astigmatismus  mit  der  BriUe  zu  korrigieren,  gelegentlich  aber 
kann,  namentlich  wenn  es  sich  um  sehr  hohe  Grade  beiderseits 
handelt,  und  wenn  eine  BriDe  perhorresziert  wird,  auch  die 
Operation  sich  segensreich  erweisen. 

Zeitsohiift  Ittr  Angenheilkimde.    Bd.  XVI.    Heft  6.  36 
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III. 

Beiträge  zu  den  Verletzungen  des  Auges  durch 

Tintenstift 

Von 
Dr.  EDUARD  ENSLIN, 

Angenarat  in  Fürth  I.  B. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  ist  die  Aufmerksamkeit  weiterer 
Kreise  auf  die  durch  Anilinfarben  erzeugten  Schädigungen  des 
Auges  gelenkt  worden.  Die  experimentelle  und  theoretische  Seite 
dieser  Frage  ist  durch  die  ausführlichen  Arbeiten  Graf  lins  (5), 
Euwaharas  (6)  und  Vogts  (10)  soweit  geklärt,  dass  wir  wissen, 
dass  es  die  basischen  Anilinfarbstoffe  sind,  welche  wir  haupt- 
sächlich zu  fürchten  haben. 

V^eniger  eingehend  als  unsere  theoretischen  Kenntnisse  sind 
die  klinischen  Erfahrungen,  welche  uns  über  dieses  Gebiet  zur 
Verfügung  stehen.  Die  Mitteilungen  Graf  lins  (5)  über  das 
diesbezügliche  Material  der  Baseler  Klinik  sind  uur  kurz  gehalten 
and  im  übrigen  haben  nur  wenig  Autoren  zur  Vermehrung  der 
Kasuistik  der  Anilinfarben-Verletzungen  beigetrugen.  Die  Arbeit 
Ton  Senn  (2),  die  häufig  hierher  gezogen  wird,  handelt  nur  von 
der  Einwirkung  von  Anilindämpfen,  nicht  Ton  Anilinfarben,  auf 
das  Auge.  Die  Anilindämpfe  wirken  chemisch  ganz  anders  und 
die  durch  sie  hervorgebrachten  Schädigungen  geben  auch  ein 
anderes  klinisches  Bild  als  die  Folgen  einer  Anilinfarben- Verletzung. 

Je  nach  der  Art  des  Anilinfarbstoffs  und  nach  der  Intensität 
und  Dauer  seiner  Einwirkung  sind  die  Folgeerscheinungen  Ter- 
schieden.  Häufig  wird  nichts  weiter  als  intensive  Färbung  der 
betroffenen  Augenabschnitte,  sowie  eine  mehr  oder  minder  heftige 
Konjunktivitis  beobachtet.  Ueber  solche  Fälle  berichten  Silex  (1), 
Vossius  (4),  Natanson  (7),  Praun  (8)  und  Bock  (9).  Diese 
leichten  Erkrankungen  heilen  in  wenigen  Tagen  ohne  Schaden  aus. 

Ich  habe  selbst  kürzlich  einen  derartigen  Fall  zu  behandeln 
gehabt. 

W.  K.,  28  Jahre,  Kommie  spitzte  am  16.  VIII.  1906  einen  Tintenstift, 
wobei  ihm  darch  einen  Luftzug  etwas  von  der  abgeschabten  Masse  ins  linke 
Aage  geweht  warde.  Er  verspfirte  aar  leichtes  Brennen,  wurde  aber  bald  von 
seinen  Kollegen  darauf  anfmerksam  gemacht,  dass  sein  ganzes  Auge  violett 
gefilrbt  sei.    Er  suchte  mich  deshalb  noch  am  gleichen  Tage  auf.    Ich  fand: 

Status:  Linkes  Aage  nur  wenig  gereizt.  Die  ganze  Conjunctifa  bnlbi 
ist  intensiv  violett  tingiert.  Die  Konjunktiva  der  Lider  ist  in  geringerem 
Orade  an  der  F&rbnng  beteiligt.  Ein  Fremdkörper  ist  nicht  mehr  vorhanden. 
Die  Hornhaut  ist  intakt,  doch  bestehen  zahlreich  Maculae,  herrührend  von 
früheren  phljcthaenul&ren  Entzündungen.  V.  ^«/«q;  ~  1,5  Vto  cjl.  bess.  n. 
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Rechtes  Aages  reizlos.  Zahlreiche  Macolae  corneae.  V.«=F.  8ni— 8,0*/io 
•ejl.  bess.  n.  Ich  spülte  das  linke  Ange  mit  8  proz.  Wasserstoffsuperoxyd  ans 
and  Tcrordnete  Bommschl&ge. 

Am  n&chsten  Tage  ist  die  Violettfllrbang  fast  YÖilig  Tersohwunden, 
'doch  besteht  noch  eine  massig  starke  Injektion  der  Konjunktiven.  Patient 
ffihlt  sich  so  wenig  belästigt,  dass  er  wieder  seiner  Arbeit  nachgeht.  Im 
Verlauf  der  n&chsten  Tage  Terlieren  sich  die  Entzfindungserscheinungen  all- 
mählich Yollstftndig. 

Nicht  alle  Fälle  verlaufen  aber  so  leicht,  sondern  oft  ist  die 
Homhaat  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Tyson  (8)  teilt 
«inen  Fall  mit,  der  mit  Sta{)hylombiIdang  endigte,  Kuwaliara  (6) 
hat  drei  ähnlich  deletäre  Verletzungen  beobachtet,  und  jüngst  hat 
Mellinghoff  (11)  die  Kasuistik  durch  einen  weiteren  Fall 
bereichert,  bei  welchem  es  hauptsächlich  das  Homhautepithel  war, 
<las  erheblich  geschädigt  wurde. 

Ich  selbst  habe  in  den  letzten  Monaten  kurz  hintereinander 
2wei  schwere  Erkrankungen  gesehen,  welche  durch  Anilinfarben 
bedingt  waren.  Da  es  in  hiesiger  Gegend  keine  Anilinfarben- 
Fabriken  gibt  und  da  anilinhaltige  Tinten  als  schädlich  für  das 
Auge  wohl  nicht  mehr  in  Betracht  kommen  (sie  werden  fast  nie 
iius  basischen  Farbstoffen  bereitet),  so  ist  es  natürlich  auch  hier 
wieder  der  Tintenstift,  welcher  die  beiden  Male  das  Unheil  ver- 
schuldet hat.  Durch  die  von  Euwahara  (6)  angestellten  Yer- 
suche,  welche  ich  seinerzeit  leitete,  ist  es  erwiesen,  dass  bei  den 
Tintenstift- Verletzungen  nicht  etwa  das  mechanische  Moment  eine 
Rolle  spielt,  sondern  dass  es  allein  die  chemische  Wirkung  des 
im  Tintenstift  enthaltenen  Anilinfarbstoffes,  des  Metylvioletts 
nämlich  ist,  welches  dem  Auge  Gefahr  bringt.  Die  von  den 
«ben  erwähnten  drei  Autoren  berichteten,  schwereren  Verletzungen 
fiind  alle  durch  Methylviolett  bewirkt  worden,  und  gerade  die 
schwersten  von  diesen,  nämlich  die  Patienten  Tysons  (3)  und 
Euwaharas  (6)  hatten  sich  ebenfalls  mit  Tintenstift  verletzt, 
während  dem  Patienten  Mellinghoffs  (11)  Methylviolett  in 
Pulverform  ins  Auge  geflogen  war. 

Der  leichtere  der  beiden  von  mir  behandelten  Fälle  verlief 
folgendermassen : 

A.  S.,  26  J.,  Küchenchef,  stellte  am  12.  VIII.  1906  eine  Rechnung  auf, 
wobei  er  sich  eines  Tintenstiftes  bediente;  dabei  brach  dessen  Spitze  ab  and 
drang  dem  Fat.  in  das  linke  Auge.  Sr  verspürte  zanftchst  wenig  Schmerzen, 
sondern  hatte  nur  eio  kratzendes  Gefühl  unter  dem  Oberlid.  Durch  Umschl&ge 
mit  Bleiwasser  yersnchte  er,  sich  Linderung  zu  verschaffen.  Am  n&chsten 
Morgen  entfernte  er  selbst,  w&hrend  er  die  Augen  auswusch,  die  Bröckel  des 
Tintenstiftes,  welche  sich  noch  bis  dahin  im  Auge  befanden  hatten.  Trotz- 
dem trat  eine  Besseronff  nicht  ein,  vielmehr  nahmen  seine  Beschwerden  zu, 
weshalb  er  noch  an  demselben  Morgen  zu  mir  kam.  Ich  fand  folgenden 
Status: 

18.  YIII.  1906.  Linkes  Auge:  Sehr  erhebliche  Lichtscheu.  Die  Lider 
werden  kram{)fhaft  geschlossen  gehalten.  Das  Oberlid  ist  gerötet  und 
-ödeniatös.  Beim  Oeffnen  der  Lider  st&rzen  reichliche  Tr&nenmassen  hervor. 
Ein  Fremdkörper  ist  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  ist  eine  massig  starke 
Violettf&rbung  der  Bindehaut  zu  konstatieren.  In  der  Konjanktiva  des  Ober- 
lides befindet  sich  nasal  ein  Aetzschorf  von  geringer  Ausdehnung.  Der 
Bulbus  ist  üeftig  injiziert.    Die  Cornea  weist  eine  ziemlich  intensive  Trübung 
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auf,  welche  die  oberen  zwei  Drittel  eianimmt,  während  das  untere  Dritte! 
der  Hornhaut  ziemlich  klar  ist.  Im  Bereiche  der  Trübung  ist  das  Epithel 
höckerig,  teilweise  blasig  abgehoben  und  an  mehreren  Stellen  in  Fetzen  ab- 
^estossen.    In  der  Yorderkammer  ist  nichts  Pathologisches  zu  sehen,  die  Iri» 


nach  abwärts  zu  sehen  yermag. 

V.  c.  =  Fg.  in  1  m. 

c 

Rechtes  Auge  normal.     V.  c.  =  .  Emmetr. 

o 

Die  Therapie  bestand  in  Atropin,  5  proz.  Dioninsalbe  und  Okklusiv- 
verband.  Abends  Hess  mich  Fat.  noch  ei u mal  rufen,  da  seine  Schmerzeo 
unerträglich  seien.  Die  entzündlichen  Sjmtome  wiesen  eine  Steigerung  auf,, 
das  Aussehen  der  Hornhaut  war  unTcrändert.  Die  Therapie  wurde  nicht 
geändert. 

U.  VIII.  Lidschwellung,  Lichtscheu  und  Injektion  sind  etwas  ge- 
ringer. Es  haben  sich  keine  weitere  Epithelstücke  abgestossen.  Die  Gomea^ 
ist  im  ganzen  etwas  klarer. 

16.  VIII.  Injektion  noch  sehr  erheblich.  Die  Aufhellung  der  Horn- 
haut macht  deutliche  Fortschritte.  Die  Epithellücken  beginnen  bereits  sieb 
zu  regenerieren. 

20.  VIII.  Immer  noch  starke  Reizung  des  Auges.  Die  Cornea  ist 
wieder  völlig  epithelisiert,  aber  immer  noch  etwas  getrübt. 

In  den  nächsten  Tagen  hellt  sich  der  letzte  Rest  von  Trübung  noch 
auf,  die  Injektion    nimmt   ab,   so  dass  Fat.    am  36.  VIII.    die  Arbeit    wieder 

aufnehmen  konnte.    V.  c.  a:  _  Emmetr. 

Wesentlich  ernster  liess  sich  der  zweite  von  mir  schon  früher 
beobachtete  Fall  an. 

K.  S.,  9  J.,  Volksschnler,  spitzte  am  9.  VI.  1906  einen  Tintenstift,, 
wobei  ihm  ein  Stück  der  violetten  Stiftmasse  in  das  linke  Auge  flog.  Er 
suchte  den  Unfall  zunächst  zu  verheimlichen,  da  der  Stift  auf  un rechtmässige 
Weise  in  seinen  Besitz  gekommen  war.  Das  abgebrochene  Stiftstück  löste 
sich  selbst  im  Bindehautsack  auf  und  gelangte  so  aus  dem  Auge.  Trotzden» 
schmerzte  ihn  dasselbe  immer  mehr  und  rötete  sich  stark,  weswegen  er  am 
12.  VI.  1906  von  seiner  Mutter  zu  mir  gebracht  wurde, 

Status  12.  VI.  1906:  Linkes  Auge:  Ziemlich  erhebliche  Lichtscheu,. 
Oberlid  massig  gerötet  und  geschwollen,  vermehrte  Tränensekretion.  Starke 
konjunktivale  und  ciliare  Injektion  des  Bulbus.  Kein  Fremdkörper,  keine 
Violettfllrbung.  Die  Cornea  ist  im  ganzen  diffus  getrübt,  ihr  Epithel  ge- 
quollen. Oben  innen  befindet  sich  in  ihr  ein  rundlicher  Substanzverlust  von 
2  tem  Durchmesser  mit  gelbgrau  belegtem  Grund.  In  der  Vorderkammer 
ist  ein  Hjpopyon  Yon  2  mm  Höhe  vorhanden.  Die  Iris  ist  stark 
hjperämisch,  die  Pupille  eng.  Der  Hintergrund  ist  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen.    V.  c  =  Fg.  2  m. 

Das  rechte  Auge  ist  normal.    V.  c.  =  v-  Emmetr. 

Ich  entnahm  Eiter  von  dem  Belag  des  Geschwursgrundes  zur  bak- 
teriolof^ischen  Untersuchung.  Im  Ausstrichpräparat  zeigten  sich  keine 
Bakterien,  ebenso  blieben  mit  dem  Eiter  beschickte  Glyzerin- Agar-  und 
Gelatineplatten  steril.  Das  Konjunktivalsekret  enthielt  reichlich  Xerose- 
bazillen. 

Die  Therapie  bestand  in  Atropin,  Sublimatsalbe  und  Verband. 

Am  18.  VI.  war  die  Injektion  unverändert,  das  Ulcus  und  das  Hypopjoi» 
schienen  eher  etwas  gewachsen. 

15.  VI.  Der  eitrige  Belag  des  Geschwürs  ist  entschieden  geringer,, 
auch  das  Hjpopyon  nimmt  ab. 
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19.  VI.  Ulcus  Toliig  gereinigt.  Hypopyon  Tersckwunden.  Injektion 
geringer. 

25.  VI.  Injektion  nicht  mehr  stark.  Der  SnbstanzTerlast  ist  epithelisiert, 
ooch  vertieft.    Üebrige  Hornhaut  klar. 

80.  VI.     Ziemlich   dichte   Macula   an    Stelle   des   Ulcus.     V.  c.  =3  — 

lo' 
Pat   wird  mit  5  proz*  gelber  Salbe  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Werfen  wir  einen yergleichenden  Rückblick  auf  die  drei  im  Vor- 
stehenden mitgeteilten  Fälle  von  Tintenstiftverletzung,  so  ergibt 
sich,  dass  der  erste,  W.  E.,  wohl  vor  allem  deshalb  so  leicht 
verlaufen  ist,  weil  offenbar  nur  eine  sehr  geringe  Menge  von 
Tintenstift-Staub  in  das  Auge  gelangte  und  auch  nur  sehr  kurze 
Zeit  darin  verweilte.  Derartige  leichte  Erkrankungen  mögen  viel- 
fach vorkommen,  ohne  dass  die  Patienten  einen  Arzt  deswegen 
aufsuchen. 

Bei  dem  zweiten  Falle,  A.  S.,  schienen  die  Symptome  an- 
fangs recht  bedrohlich.  Es  hatte  hier  das  Tintenstiftbröckel  einen 
Tag  lang  unter  dem  Oberlid  verweilt;  ich  fand  es  zwar  nicht 
mehr  vor,  da  es  der  Kranke  kurz  zuvor  selbst  entfernt  hatte, 
die  Stelle  des  Aetzschorfes  unter  dem  Oberlid  bezeichnete  aber 
noch  deutlich  seinen  Sitz.  Die  vorwiegende  Beteiligung  des 
Oornealepithels  bringt  diesen  Fall  in  Parallele  mit  dem  vonMelling- 
hoff  (11)  mitgeteilten.  Die  therapeutische  Verwendung  des 
Dionins,  das  in  der  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Hornhaut- 
epithels einen  entschiedenen  Fortschritt  bedeutet,  mag  mit  dazu 
beigetragen  haben,  dass  die  Erkrankung  rascher  verlief,  als  ich 
anfangs  zu  hoffen  gewagt  hatte. 

Am  meisten  besorgt  machte  mich  der  dritte  Fall,  E.  S., 
da  mir  der  schlimme  Endausgang  der  bisher  in  der  Literatur 
vorhandenen  ähnlichen  Erkrankungen  nur  zu  gut  bekannt  war;  doch 
ist  auch  hier  der  Verlauf  ein  befriedigender  gewesen. 

Einer  Erörterung  bedarf  jedoch  noch  die  Frage,  warum  es 
überhaupt  in  manchen  Fällen  von  Tintenstift- Verletzung  zu  einer 
eitrigen  Entzündung  kommt,  während  die  anderen  nur  das  Bild 
einer  mehr  oder  weniger  intensiven  Verätzung  bieten. 

Ich  habe  eingangs  schon  erwähnt,  dass  das  mechanische 
Moment  bei  der  Entstehung  eines  Geschwüres  durch  Tintenstift- 
Verletzung  keine  Rolle  spielt.  Zwar  könnte  man  zunächst  geneigt 
sein,  zu  glauben,  dass  etwa  das  Tintenstiftbröckel,  dos  ins  Auge 
fliegt,  eine  Erosion  der  Cornea  erzeugt,  dass  diese  dann  sekundär 
infiziert  wird  und  auf  diese  alltägliche  Weise  das  Hornhaut- 
geschwür entsteht.  Bisher  waren  bakteriologische  Untersuchungen 
über  durch  Anilinfarben  erzeugte  Eiterungen  nicht  bekannt.  Aus 
meiner  Mitteilung  ergibt  sich,  dass  es  sich  um  sterilen  Eiter 
handelte,  dass  also  eine  rein  chemisch  und  nicht  etwa  eine 
bakteriell  bedingte  Eiterung  vorlag. 

Das  stimmt  auch  völlig  mit  den  Ergebnissen  des  Tier- 
experimentes überein.  Zunächst  ist,  wie  schon  erwähnt,  durch 
dasselbe  erwiesen,  dass  es  nur  die  chemische  und  nicht  die  me- 
chanische Wirkung  ist,  welche  die  Eiterung  erzeugt.     Es  ist  ganz 
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gleich,  ob  man  den  Tintenstift  als  Brockel,  oder  in  Pulverform, 
oder  als  feine  Emulsion  in  das  Auge  des  Versuchstieres  bringt. 
Jedesmal  resultiert  eine  schwere  eitrige  Entzündung  daraus,  ob* 
wohl  natürlich  eine  Emulsion  nur  chemisch  und  nicht  mechanisch 
zu  wirken  vermag.  Ich  habe  seinerzeit  die  Augen  der  Versuchs- 
Eaninchen  Euwaharas  (6)  alle  genau  untersucht.  Es  handelte 
sich  stets  nur  um  eine  chemische,  nicht  um  eine  bakterielle 
Eiterung.  Es  ist  also  nur  naturlich,  dass  auch  die  beim  Menschen 
beobachteten  Fälle  in  diesem  Sinne  aufzufassen  sind. 

Nicht  erklart  ist  jedoch  hierdurch,  warum  nur  in  einer  ge- 
wissen, verhältnismässig  kleinen  Zahl  von  Anilinfarben -Ver- 
letzungen beim  Menschen  eine  Eiterung  eingetreten  ist,  während 
die  Mehrzahl  dieser  Unfälle  nor  eine  Verätzung  veranlasste. 

Ich  glaube,  dass  dies  daher  kommt,  dass  sich  die  Cornea 
in  verschiedenen  Lebensaltern  Anilinfarben  gegenüber  verschieden 
verhält.  Es  ist  auffallend,  dass  es  sich  bei  allen  bisher  beob- 
achteten Fällen  von  eitriger  Anilinfarbenverletzung  um  Kinder 
oder  wenigstens  um  Personen  in  jugendlichem  Lebensalter  handelte, 
während  die  gleiche  Verletzung  bei  Erwachsenen  nur  Verätznngen 
zur  Folge  hatte.  Wir  wissen  ja  aus  einer  Reihe  anderer  Tat- 
sachen (Verhalten  bei  Blennorrhoe,  Aufhellung  von  Maculae),  das» 
die  Hornhaut  bei  Kindern  und  Erwachsenen  verschieden  reagiert. 
Es  hat  also  nichts  Befremdliches  an  sich,  wenn  wir  ein  solch 
differentes  Verhalten  den  Anilinfarben  gegenüber  annehmen. 
Wie  sehr  verschieden  Anilinfarben  auf  verschiedene  Augen,  ins- 
besondere die  Hornhaut  derselben,  einwirken,  das  sehen  wir  am 
auffallendsten  aus  dem  Vergleich  zwischen  dem  erwachsenen 
Menschen  und  dem  Kaninchen.  Eine  Menge  Methylviolett,  welche 
bei  ersterem  vielleicht  eine  Konjunktivitis  von  einigen  Tagen  her- 
vorruft, genügt,  um  beim  Kaninchen,  in  gleicher  Weise  verwandt^ 
eine  eitrige  Erkrankung  schwerster  Art,  Kingabszess  oder  Panoph- 
thalmie,  zu  erzeugen.  Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  die  kind- 
liche Hornhaut  empfindlicher  gegen  Anilinfarben  ist,  als  die  des*  Er- 
wachsenen, so  erklärt  sich  daraus  auch,  warum  das  Krankheits- 
bild in  den  verschiedenen  Lebensaltern  ungleich  ist. 

Praktisch  erhellt  daraus,  dass  der  Tintenstift  in  der  Hand 
der  Kinder  unter  Umständen  ein  gefährliches  Werkzeug  ist.  Leider 
scheint  es  technisch  nicht  angängig  zu  sein,  das  Methylviolett  im 
Tintenstift  durch  einen  weniger  differenten  Farbstoff  zu  ersetzen, 
er  wird  also  seine  Gefährlichkeit  zunächst  beibehalten.  Es  muss 
aber  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der  Tintenstift  für  Kinder 
meist  eigentlich  nichts  weiter  als  ein  Spielzeug  ist,  und  nur  des- 
halb verwandt  wird,  weil  er  anders  und  origineller  schreibt»  als 
der  gewöhnliche  Graphitstift.  Irgend  welche  Notwendigkeit,  den 
Kindern  Tintenstifte  zum  Gebrauch  zu  geben,  besteht  nicht. 
Wohl  mögen  viele  Tintenstift- Verletzungen  gut  ausgehen,  weil 
das  ins  Auge  gedrungene  Bröckel  meist  rasch  wieder  entfernt 
wird.  Es  wird  aber  immer  wieder  Fälle  geben,  die  mit  schwerer 
Schädigung  des  Auges  enden.     Darum    sind    wir    berechtigt,    zu 
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TerlftDgen,  dass  der  Tintenstift  aus  der  Schule  und  aus  der  Hand 
der  Kinder  rerschwinde.  Auch  muss  bekannter  werden,  dass  der 
Tintenstift  ein  für  das  Auge  eventuell  recht  verderbliches  Schreib- 
material darstellt,  damit,  wenn  ja  Verletzungen  vorkommen, 
jeder  weiss^  dass  er  darauf  bedacht  sein  muss,  das  eingedrungene 
Stiftstück  möglichst  rasch  wieder  entfernen  zu  lassen. 

Für  verkehrt  würde  ich  es  dagegen  halten,  dem  Tintenstift 
überhaupt  den  Krieg  zu  erklären.  Ohne  Zweifel  hat  der  Kopier- 
stift sehr  viele  brauchbare  Eigenschaften  und  ist  für  manche 
Zwecke  fast  unentbehrlich.  Wir  haben  im  täglichen  Gebrauche 
und  vor  allem  im  Haushalt  so  viel  andere  Stoffe,  die  mindestens 
so  gefahrlich  sind,  wie  der  Tintenstift,  und  durch  die  auch 
manches  Unglück  verschuldet  wird,  dass  es  ungerecht  wäre,  den 
Tintenstift  zu  einem  besonderen  Missetäter  stempeln  zu  wollen. 
Nötig  dagegen  ist  es,  dass  das  Publikum  zu  wissen  bekommt, 
dass  der  Tintenstift  für  das  Auge  schädlich  werden  kann.  Wird 
dies  bekannt,  so  werden  die  Schädigungen  durch  Tintenstift- Ver- 
letzungen ganz  von  selbst  abnehmen. 
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IV. 

Beitrag  zur  Kataraktbildung  naeh  elektrischem 

Schlag. 

Von 

Dr.  J.  BISTIS, 

PrlTAtdozeiit  an  der  Univeraität  Athen. 

Jeder  neue  Fall  yon  Kataraktbildung  nach  elektrischem 
Schlag  dürfte  noch  ein  Interesse  bieten  und  erwähnt  zu  werden 
yerdrenen. 

Der  55 jährige  M  . .  .,  Beamter  bei  der  elekirisehen  Bisenbahn  Piraen« — 
Athen,   beschäftigte   sich   damit,   den  Strom  tob  der  negatiTen  Schiene  ab- 
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zalenken,  aU  er  aaf  dieselbe  fiel  and  ein  Strom  yod  500  Volt  durch  seinen 
Körper  ging.  Der  Fall  war  derart,  dass  der  rechte  Angenbranenbogen  mit 
der  negativen,  der  Körper  mit  der  positiven  Schiene  in  Berahrnng  kam.  Fat. 
blieb  drei  Stünden  hindurch  bewusstlos  und  merkte  beim  Erwachen  keine 
Störungen  im  Sehen;  diese  traten  erst  einen  Monat  nach  dem  Unfall  auf. 
Ich  notierte  folgenden  Status  am  rechten  Auge:  Das  obere  Lid  seist  nahe 
dem  orbitalen  Rande  eine  Narbe,  die  Tom  äusseren  Teile  des  Lides  ois  zur 
Nasenwurzel  zieht.  Das  Lid  ist  im  senkrechten  Durchmesser  kürzer,  so  dass 
beim  Schluss  ein  Lagophthalmus  von  8 — 4  mm  zurückbleibt.  Die  Conjunctiva 
bulbi  ist  injiziert,  besonders  an  den  unbedeckt  bleibenden  Teileo,  die  Horn- 
haut bezüglich  Oberfläche,  Durchsichtigkeit  und  Sensibilität  normal.  An 
^er  Iris  merkt  man  keine  Zeichen  einer  abgelaufenen  Entzündung.  Die  Pupille 
ist  rund  und  reagiert  sut,    • 

Daliegen  bietet  die  Linse  bedeutende  Veränderungen,  die  aus  zahlreichen 
punktförmigen,  wie  Staub  aussehenden  und  in  den  vorderen  und  mittleren 
Schichten  sitzenden  Trübungen  bestehen.  Der  Fundus  ist  undeutlich  zu 
sehen.  Linkes  Auges  normal.  V.  mit  -f  2  D.  </••  An  den  übrigen  Organen 
nichts  Pathologisches.    Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Die  Trübungen    der  Linse  dehnten  sich  allmählich  aus  und 
wurden    im  Verlaufe    von    vier  Monaten    total.     Sie    zeigten    ein 
milchiges    Aussehen.      Patient    hatte    nach    der    Extraktion    mit 
-|-  12  D.  eine  Sehschärfe  Ton  Vn  und  las  mit  +  16  D.  o  cyl.  +  1  D  , 
ax.  hör.   Sn  0,6. 

Dieser  FaU  ist  den  nach  Blitzschlag  auftretenden  Katarakten 
ähnlich,  wie  aus  den  folgenden,  von  anderen  Autoren  beobachteten 
Fällen  hervorgeht. 

So  erw&hnt  Himly  (1)  eines  Mannes,  der  zwei  Monate  nach  einem 
Blitzschlag  totale  Katarakt  darbot. 

Yvert  (2)  sagt  in  seinem  Buche  über  die  Verletzungen  des  Auges, 
dass  Star  nach  Blitzschlag  Äusserst  selten  beobachtet  wird. 

Leber  (3)  sah  einen  Mann,  der  drei  Jahre  nach  einem  Blitzschlag 
doppelten  Star  zeigte.     Im  linken  Auge  wurde  die  Linse  total  trübe. 

Pagen  Stecher  (4)  berichtet  über  ein  lOj&hriges  Mädchen,  welches  in 
der  Kirche  vom  Blitzschlag  getroffen  wurde  und  elf  Monate  nachher  eine 
ausgebreitete  Trübung  der  hinteren  und  einen  Monat  sp&ter  punktförmige 
Trübungen  der  Yorderen  Corticalis  an  beiden  Linsen  zeigte. 

Knies  (5)  beobachtete  ein  lOj&hriges  Kind,  das  Ton  einer  elektrischen 
Entladunff  getroffen  und  drei  Jahre  sp&ter  eine  Trübung  der  rechten  Linse 
darbot.  Die  Katarakt  wurde  sp&ter,  allerdings  mit  gewissen  Schwierigkeiten 
wegen  Erschlaffung  der  Zon.  Zinnii  extrahiert.  Die  Linse  des  linken  Auges 
hatte  einige  streißnförmiffe  Trübungen,  welche  aber  yerschwanden,  so  dass 
nach  15  Tagen  wieder  TÖUige  Durchsichtigkeit  bestand. 

Sil  ex  (6)  konstatierte  bei  einem  dVsj&hrigen  Mädchen  zwei  Tage  nach 
einem  Blitzschlag  feine  streifenförmige  Trübungen  in  den  Linsen.  Diese  Ter- 
schwanden  im  Verlaufe  yon  sechs  Tagen,  um  Yon  einer  semiiun&ren  Trübung 
unter  der  vorderen  Kapsel  ersetzt  zu  werden. 

Voss  ins  (7)  sah  eine  Tom  Blitzschlag  getroffene  Frau,  bei  welcher 
sieben  V^ochen  nach  dem  Unfälle  eine  doppelte  hintere  Kortikalkatarakt  ent- 
stand. Bs  bildeten  sich  einige  punktförmige  Trübungen  in  der  Yorderen 
Corticalis.  Nach  sieben  Monaten  war  der  Star,  der  einem  diabetischen  ähnelte, 
total  geworden. 

SÜYast  (8)  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  drei  Ta^e  nach  dem  Blitz- 
schlag ein  streifenförmiger  Star  auftrat,  der  sich  nach  drei  Wochen  zurück- 
zubilaen  anfing  und  sechs  Wochen  nach  dem  Unfall  YÖllig  geschwunden  war. 

Es  sei  noch. der  Fall  you  Gonin  (9)  erwähnt,  bei  welchem  sich  sieben 
Tage  nach  einem  Blitzschlag  eine  Trübung  der  hinteren  Corticalis  der  linken 
Linse  bildete.  Diese  Trübung  löste  sich  in  einigen  Wochen  auf;  es  traten 
aber  einige  Trübungen  in  der  Yorderen,  bis  dahin  durchsichtigen  Corticalis  auf. 
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Ausser  diesen  nach  Blitzschlag  entstehenden  Katarakten  ent- 
wickeln sich  auch  solche  bei  industriellen  elektrischen  Betrieben, 
"wie  der  Fall  von  Brixa  (10)  zeigt. 

Bei  diesem  handelte  es  sich  um  eine  am  Teiegrapheoamte  angestellte 
Beamtin,  die  bei  der  Handhabung  des  elektrischen  Apparates  eine  heftige 
Brschütternng  erhielt  nnd  20  Minuten  lang  bewasstlos  blieb.  Ins  Leben 
zurückgerufen,  zeigte  sie  ausser  manchen  Verbrennungen  des  Körpers  auch 
Störungen  der  Aueen,  und  zwar  Lichtscheu,  palpebrale,  konjunktivale  und 
ciliare  Injektion,  ^mer  Linsentrübungen,  die  aus  zahlreichen  feinen  Punkt- 
ehen bestanden. 

Diesem  Falle  ähnlich  ist  unsere  Beobachtung,  bei  welcher 
ebenfalls  ein  starker  Strom  durch  den  Körper  ging. 

Die  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  auf  die  Linse  wurde 
von  Hess  (11)  und  Eiribuchi  auch  durch  Experimente  an 
Kaninchen  untersucht.  Die  genannten  Autoren  bemerkten  zwei 
bis  vier  Stunden  nach  der  Entladung  eine  leichte  graue  Trübung 
im  Äquator  der  Linse  und  nachträglich  streifige  Trübungen,  welche 
sich  zum  hinteren  Pol  ausdehnten.  Bei  einem  von  diesen  Experi- 
menten bildete  sich  binnen  drei  Stunden  eine  sternförmige  Trübung 
am  hinteren  Teil  der  Linse,  ohne  dass  sich  die  übrigen  Teile  der- 
selben zu  verändern  schienen.  Man  beobachtete  auch  Trübungen 
der  vorderen  Linsenteile,  welche  sich  in  der  Form  von  einem  Nebel 
verbreiterten.  Ferner  wurde  beobachtet,  dass  diese  neblige  Trübung 
sich  in  der  Zeit  von  einer  bis  drei  Wochen  auflöste.  Anderemale 
verbreiterten  sich  die  vorderen  und  hinteren  Trübungen  allmählich 
und  führten  zur  Bildung  eines  vollständigen  Stars. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  Elektrizität  von  einer 
gewissen  Intensität,  sei  es  als  Blitzschlag  oder  beim  industriellen 
Betrieb  oder  beim  Experiment,  im  Stande  ist,  Trübungen  in  der 
Linse  hervorzurufen.  Dieselben  treten  gewöhnUch  punktförmig  auf 
und  der  Star  kann,  wie  bei  meinem  Falle,  milchiges  Aussehen  be- 
kommen. Solche  durch  elektrischen  Schlag  erzeugte  Stare  sind 
aber  auch  einer  vollen  Rückbildung  fähig,  wie  aus  den  oben  er- 
wähnten Fällen  hervorgeht. 

Was  die  Zeit  des  Auftretens  der  Linsentrübungen  anbelangt, 
so  schwankt  dieselbe  zwischen  einigen  Tagen  und  mehreren  Monaten. 

Bei  unserem  Falle  scheinen  die  Trübungen  einen  Monat 
nach  dem  Unfall  begonnen  und  in  vier  Monaten  die  ganze  Linse 
ergrifiPen  zu  haben.  Im  ganzen  reift  der  nach  elektrischem  Schlag 
entstehende  Star  erst  im  Laufe  mehrerer  Monate,  ja  selbst  Jahre. 
Besonders  erwähnt  zu  werden  verdient,  dass,  wie  bereits  hervor- 

Sehoben  (Knies),  bei  solchen  Katarakten  eine  gewisse  Erschlaffung 
es  Aufhängebandes  der  Linse  vorhanden  sein  kann,  welche  die 
Extraktion  erschwert.  Wir  selbst  sahen  bei  der  Linsenentfernung 
bei  unserem  Patienten  einen  Glaskörperprolaps,  ohne  dass  der 
operative  Eingriff  Schuld  daran  trug.  Wir  erklärten  dies  durch 
eine  Auflockerung  der  Zon.  Zinnii  als  Folge  des  elektrischen 
Schlages. 

Was  die  Pathogenese  solcher  Katarakte  anbelangt,  so  hat 
man    sowohl    die  Lichtwirkung    des    elektrischen  Lichtes  als  den 
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Durchgang  des  elektrischen  Stromes  darch  den  Körper  angeschuU 
digt.  In  erstem  Falle  soll  die  thermische  und  chemische  Wir- 
kung des  elektrischen  Lichtes  das  Wirksame  sein.  So  schreibt 
Himly  die  totale  Trübung  der  Linse  einer  starken  Lichtwirkung 
zu.  Widmark  (13)  und  Silvast  beschuldigen  die  ultravioletten 
Strahlen.  J 

Wie  Terrien  (14)  auseinandersetzt,  ist  die  Wirkung  des 
elektrischen  Lichtes  auf  das  Auge  verschieden  von  derjenigen  des 
elektrischen  Schlages.  Beim  ersteren  beobachte  man  konjunktivale 
Injektion,  Blepharospasmus,  Myosis,  Akkommodationsstörnngen, 
Blendungserscheinungen,  nach  dem  elektrischen  Schlage  dagegen 
treten  verschiedene,  auf  anatomische  Veränderungen  beruhende 
Störungen,  und  zwar  Trübungen  der  Hornhaut  und  der  Linse^ 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes  und  Lähmungen  auf. 

Die  Trübungen  der  Hornhaut  kommen,  wie  Terrien  an- 
gibt, bei  der  elektrischen  Blendung  äussert  selten  vor.  Die  Augen- 
hintergrundveränderungen  nach  elektrischem  Schlag  bestehen 
nicht  wie  bei  der  nach  Blendung  aus  einer  diffusen  Trübung  der 
papillo-maculären  Gegend,  sondern  aus  Netzhautblutungen,  Ber- 
stungen der  Chorioidea,  Sehnervenatrophien,  Veränderungen,  die 
eher  durch  mechanische  Wirkung  zu  erklären  sind.  Ebenso  dürfen 
die  nach  dem  Blitzschlag  beobachteten  Augenmuskellähmungen 
als  traumatische  angesehen  werden.  ^ 

Nur  bei  einem  Falle,  der  von  Leber  dem  Power  zugeschrieben 
wird,    soll    ohne    direkte  Wirkung    des  Blitzschlages    eine  Ptosis 

Jalpebralis    entstanden    sein.     Widmark,    Lescarret  (15)    und 
errien  (loc.  cit.)    haben    bei   ihren  Experimenten    niemals  eine 
Trübung  der  Linse  erzeugen  können. 

Unser  eigener  Fall  bietet  einen  Beitrag  zugunsten  der  direkten 
Wirkung  des  Stromes  auf  die  Linse.  Zur  Erklärung  derselben 
hat  man  verschiedene  Theorien  ersonnen. 

So  beobachtete  Hess  an  Kaninchen  1 — 3  Stunden  nach  dem 
elektrischen  Schlag  Erscheinungen  von  Entartung  im  Gebiete  des 
vorderen  Epithels  der  Linse  mit  Veränderungen  an  den  unter- 
liegenden Fasern.  Die  Entartung  äusserte  sich  in  Bildung  von 
Vacuolen  in  den  Linsenfasern  der  äquatorialen  Gegend.  Wie 
aber  Gonin  (loc.  cit.)  bemerkt,  kommen  diese  Strukturverände- 
rungen nicht  nur  nach  einem  elektrischen  Schlag,  sondern  auch 
nach  anderen  Verletzungen  vor. 

Nach  Hess  und  Kiribuchi  treten  die  Linsentrübungen  zu 
spät  auf,  um  sie  der  Gerinnung  des  Albumins  der  Linsensubstanz 
wie  Leber  und  Silex  meinen,  zuschreiben  zu  können.  Sie  glauben 
dass  die  Linsentrübungen  eher  als  katalytische  Zerstörung  der 
Epithelzellen  zu  betrachten  sind. 

Weiter  hat  man  zur  Erklärung  der  Pathogenese  auch  an  die 
Hyperämie  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  gedacht.  Da  letztere» 
besonderen  Einfluss    auf   den  Stoffwechsel   der  Linse  übt,    würde  ' 

eine  Störung  in  ihm  die  Ernährung  der  Linse  beeinflussen  können 
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Gonin  neigt  dazu,  die  LinsentrübuDgen  eher  der  mechanischen 
Wirkung  des  elektrischen  Schlages  zuzuschreiben.  Für  die  trau- 
matische Natur  spricht  die  Auflockerung  des  Aufhängebandes, 
wie  Hess  und  Eiribuchi  beobachtet  haben  und  wie  wir  selbst 
bei  unserem  Falle  annehmen  mussten. 

Desbri^re  und  Bargy  (16)  nehmen  ausser  der  trau- 
matischen Wirkung  des  Stromes  auch  eine  chemische  Verän- 
derung des  Kammerwassers  an,  durch  welche  Ernährungsstörungen 
in  der  Linse  zustande  kämen. 

Wie  man  aus  dem  Obigen  sieht,  erheischt  die  Erklärung  der 
Pathogenese  der  nach  elektrischem  Schlag  entstehenden  Linsen- 
trübungen noch  weitere  Untersuchungen.  Man  könnte  annehmen, 
dass  die  Strukturveränderungen  in  der  Linse  sowohl  als  eine  Folge 
des  traumatischen  als  des  elektrolytischen  Einflusses  des 
Stromes  anzusehen,  sind.  Einerseits  würde  der  elektrische  Schlag 
eine  heftige  Erschütterung  der  Linse  bewirken,  und  dafür  spricht 
die  obenerwähnte  Auflockerung  des  Aufhängebandes;  andererseits 
könnte  die  elektrolytische  Wirkung  trophische  Störungen  mit 
nachfolgenden  Trübungen  in  der  Linse  veranlassen. 
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Ueber   Plattenepithelgeschwülste   der  Hypophysen- 
gegend  (des  Infiindibulums). 

Von 

Dr.  MARTIN  BARTELS, 

FrivatdoEent. 
(Schlnss.) 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  nach  der  Statistik  bei  den 
Hypophysistamoren  allerdings  veniger  häufig  Stauungspapille 
vorkommt,  wie  bei  Tumoren  anderer  Hirngegenden.  Man  hat 
verschiedene  Gründe  hierfür  angeführt.  Eine  Erklärung  von 
Rath  ist  die,  dass  die  direkte  Kompression  des  Tumors  das 
Eindringen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  den  Intervaginalraum 
verhindere.  Diese  Erklärung  kann  natürlich  nur  zu  erörtern  sein, 
für  den,  welcher  überhaupt  die  mechanische  Stauungstheorie  ganz 
oder  teilweise  annimmt.  Wir  können  auf  diese  Fragen  nicht 
näher  eingehen,  sondern  wir  wollen  nur  versuchen,  unseren  Fall 
zu  erklären.  Nach  dem  mikroskopischen  Befund  bestand  im 
wesentlichen  folgendes:  eine  starke  Schwellung  der  Papille, 
ohne  entzündliche  Erscheinungen,  fast  keine  Vor- 
treibung der  Lamina,  eine  stark  erweiterte  Amp^ulle, 
Oedem  der  Arachnoidea,  Verwachsung  derselben  längs 
des  grössten  Teiles  der  Sehnerven  mit  der  Pia  mater. 
Letztere  und  die  Dura  mater  sind  mit  Ausnahme  frisch  entzünd- 
licher Infiltration  am  cerebralen  Sehnervenende  normal.  Der  Seh- 
nerv ist  völlig  atrophisch,  nicht  ödematös.  Die  Zentral- 
gefässe  sind  im  wesentlichen  normal,  nur  die  Zentral- 
vene tritt  kurz  hinter  dem  Bulbus  schon  nach  aussen. 

Zunächst  sehen  wir,  dass  die  Atrophie  des  Sehnerven  mit 
der  Entstehung  der  Stauungspapille  direkt  nichts  zu  tun  hat,  wie 
dies  auch  Rath  gegen  Bernhardt  schon  erwähnt.  Man  muss 
diese  Tatsache  aber  stets  wieder  hervorheben,  da  man  noch  hier 
und  da  liest,  zur  Elntstehung  einer  Stauungspapille  sei  es  nicht 
gekommen,  da  sich  frühzeitig  Atrophie  eingestellt  hätte.  Das  ist, 
wie  unser  Fall  wieder  zeigt,  ein  unrichtiger  Schluss.  Die  Atrophie 
war  klinisch  seit  langem  bei  unserem  Patienten  manifest,  als  sich 
die  zweite  ausgesprochene  Stauungspapille  einstellte,  und  die 
mikroskopische    Untersuchung    zeigte    den    Schwund    sämtlicher 
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NervenfaserD.  Es  geht  eben  aas  unserem  Befand  hervor, 
dass  die  Bedingangen  zum  Zustandekommen  der  Stau- 
ungspapille nicht  wesentlich  im  Bau  des  Sehnerven 
liegen  Können.  Bei  unserer  Beobachtung  bestand  er  nur 
ans  Bindegewebe  und  Glia.  Hiermit  hängt  zusammen,  dass 
auch  für  unseren  Fall  wenigstens  die  Stauungspapille 
nichtdurch  ein  fortgeleitetes  Gliaödem  entstanden  sein 
kann ,  wie  es  die  Theorie  von  Sourdilleund  Parinaud  annimmt. 
Der  Tractus  opticus  war  hier  beiderseitsfest  eingeschnürt,  so- 
dass ein  Oedem  der  ependymären  Glia  des  dritten  Ventrikels 
unmöglich  weiter  auf  Chiasma  und  Sehnerv  fortgeleitet 
werden  konnte,  wie  es  Sourdille  für  die  Genese  der  Stauungs- 
papille annimmt.  Der  Sehnerv  selbst  zeigte  ja  auch  absolut 
kein  Oedem.  Auch  eine  Entzündung  konnte  nach  unserm 
mikroskopischen  Befund  keinesfalls  die  Ursache  der 
Stauung  sein.  Die  Rolle  der  Zentralgefässe  kann  dabei 
femer  auch  nicht  in  Betracht  kommen.  Dieselben  waren  nirgends 
stranguliert,  speziell  nicht  in  der  Lamina,  ferner  auch  nicht 
die  Vene  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Sehnerv  (Theorie  von 
Deyl  und  Judeich).  Auf  den  abnorm  kurzen  Verlauf  komme 
ich  gleich  zurück;  da  das  Venenlumen  stets  frei  war,  kann  er 
keinen  Einfluss  gehabt  haben. 

Schliesslich  kommen  wir  zu  dem  Ergebnis,  dass  von  den 
bestehenden  Theorien  über  die  Entstehung  der  Stauungspapille 
noch  am  ehesten  die  reine  Stauungstheorie  durch  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Scheidenraum  unserem  Befunde  nahe  kommt.  Die 
Ampulle  war  mächtig  erweitert.  Es  müsste  dann  bei  dem 
bestehenden  starken  Hirndruck  der  Liquor  durch  die  Spalten  der 
Arachnoidea  bis  nach  vom  gedrungen  sein  und  hier  sich  angestaut 
haben,  da  eine  weitere  schnelle  Abflussmöglichkeit  fehlte.  Ob 
dann  weiter  die  Lymphe  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die 
Papille  gelangte  und  dadurch  die  eigentliche  Stauungspapille 
hervorrief,  können  wir  ebensowenig  bestimmen,  wie  die  übrigen 
Autoren,  welche  sich  bisher  mit  dieser  Frage  beschäftigten.  Ob 
der  infolge  vermehrten  Hirndruckes  vielleicht  behinderte  Lymph- 
abfluss,  der  ja  allerdings  sehr  minimal  ist  in  der  Norm,  vom 
Auge  und  am  Sehnervenkopf  hier  eine  Rolle  spielt,  ist  ebenfalls 
nicht  zu  sagen. 

Bezüglich  der  Zentralgefasse,  speziell  der  Zentralvene  (ich 
habe  auf  das  Verhalten  der  Gefässe  geachtet),  möchte  ich  auf 
den  von  Yamaguchi  beschriebenen  Fall  hinweisen.  Es  hatte  sich 
da  eine  neue  Stauungspapille  beiderseits  an  einem  atrophischen 
Nerv  bei  Hirntumor  entwickelt,  aber  mit  starken  Blutungen  am 
Augenhintergrund.  Mikroskopisch  fand  sich  eine  starke  Vorwölbung 
der  Lamina  cribrosa  und  eine  Thrombose  der  Zentralvene  im 
Scheidenraum.  Die  Vene  verlief  bajonettartig  im  Sehnerv  und 
trat  sehr  spät  hinter  der  Lamina  aus.  Yamaguchi  ist  geneigt, 
die  Ursache  der  Thrombose  in  der  Verlaufsänderung  durch 
Schrumpfung  des  Gewebes  im  Sehnerv  und    in  der  Kompression 
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darch  narbige  Verziehung  der  postentzündlichen  Yeränderang  im 
Seheidenraam  zarück  zu  führen. 

In  dem  Fall  Yamaguchi  handelt  es  sich  auch  um  einen 
Basistumor  von  ganz  ähnlicher  Lage,  wie  in  unserer  Beobachtung. 
Es  ist  gewiss  auffallend,  dass  hier  im  Fall  Yumaguchis 
beiderseits  gleichzeitig  nach  der  Annahme  Yamaguchi s  eine 
Stauungspapille  durch  Thrombose  den  Venae  centrales  im  Scheiden- 
raum auftrat.  Wir  wissen,  dass  sonst  Venen-Thrombose  sehr 
selten  gleichzeitig  beiderseits  in  der  Yenae  centralis  vorkommen. 
Jedenfalls  war  in  unserem  Falle  die  Schrumpfung  im  Sehnerv 
ebenso  stark  wie  in  Yamaguchi s  Fall,  es  war  auch  längst  völlige 
Atrophie  eingetreten,  der  Scheidenraum  auch  etwas  entzündlich 
verändert  und  doch  die  Vene  frei.  Wir  müssen  annehmen, 
die  Richtigkeit  der  anatomischen  Diagnose  Thrombose  der  Vene 
im  Fall  von  Yamaguchi  vorausgesetzt,  dass  in  beiden,  sonst 
gleich  liegenden  Fällen  total  verschiedene  Ursachen  die  Stauungs- 
papille verursacht  haben. 

In  unserem  Fall  spricht  schliesslich  das  Wiederauftreten 
der  Stauungspapille  bei  basalem  Sitz  des  Tumors  gegen  die 
oben  angeführte  Ansicht,  dass  Kompression  des  Ghiasma 
und  der  Sehnerven  die  Entstehung  einer  Stauungs- 
papille verhindern  könnte,  denn  die  Optici  wie  das  Chiasma 
waren  fest  komprimiert. 

Von  sonstigen  okularen  Symptomen  bestand  zuletzt 
eine  Divergenz  der  Bulbi  und  Konvergenzsschwäche.  Man  könnte 
hierbei  an  eine  Oculomotoriusstörung  denken,  die  verhältnismässig 
häufig  bei  Hypophysisgegendgeschwülsten  beobachtet  werde.  So 
sahen  verschiedene  eine  Ptosis  (Rath,  Stevens,  Josephsohn, 
Woollcombe,  Strümpell),  oder  es  waren  stärkere  Paresen  resp. 
Lähmungen  der  Augenmuskeln  eingetreten.  (Serebrennikoba, 
V.  Hippel,  Bassoe  und  Hosch.)  Sehr  selten  ist  der  Abducens 
affiziert  gefunden  (Grünwald,  Pontoppidan),  etwas  häufiger 
konstatierte  man  Exophthalmus  (Boltz,  Strümpell,  Glaunig, 
Schönborn).  Die  Divergenz  in  unserem  Fall  möchte  ich  teils 
auf  die  Amaurose  zurückführen  (wie  Götzl-Erdheim  in  ihrem 
Falle),  teils  könnte  man  an  die  Erklärung  Uhthoffs  bei  der 
Konvergenzlähmung  seines  Patienten  denken.  Der  Autor  spricht 
die  Vermutung  aus,  dass  die  nach  hinten  oder  oben  vordringende 
Geschwulst  eine  Kernläsion  im  Oculomotoriusgebiet  hervorgerufen 
haben  könnte.  Dass  Oculomotoriusstörungen  vielleicht  nicht  ganz 
ausgeschlosseu  werden  können  bei  unserem  Fall,  scheint  auch 
aus  dem  Verhalten  der  Pupille  hervorzugehen.  Auch  der  Sektions- 
befund sprach  wenigstens  auf  der  rechten  Seite  für  eine  Ocu- 
lomotoriusläsion,  aber  peripherer  Natur.  Der  rechte  Oculomotorius 
war  nämlich  durch  die  Art.  prof.  cerebri  breit  gedrückt. 

Leider  bot  sich  in  unserem  Fall  keine  sichere  Gelegenheit, 
auf  hemianopische  Pupillenreaktion  zu  prüfen,  da  eine  deutliche 
Hemianopsie  nicht  bestand.  Bei  uns  hier  interessierenden 
Geschwülsten    haben    allein   Götzl  und  Erdheim  und  Joseph- 
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söhn  Versuche  mit  dieser  Reaktion  angestellt.  E&  bestand  in 
dem  Fall  der  ersteren  Autoren  eine  Hemianopsie.  Bei  der 
Beaktionspräfang  erhielten  sie  aber  kein  zarerlässiges  Resultat, 
wie  sie  scnreiben.  Josephsohn  hat  eine  deatliche  hemianopische 
Reaktion,  wie  es  scheint,  erhalten. 

Viel  genaue  Pupillen beobachtungen  liegen  bei  Hypophysis- 
geschwülsten  überhaupt  nicht  vor.  Einfache  amaurotische  Starre 
ist  häufiger  mitgeteilt  (z.  6.  Bassoe,  Röster,  Burr  und 
Riesmann).  Bei  Seikos  Fall  waren  die  Pupillen  starr  auf 
Lichtreiz  und  Konvergenz,  trotzdem  noch  Lichtschein  vorhanden 
war.  Angeblich  lag  aber  eine  Oculomotoriusstörung  nicht  vor  (?). 
Ein  besonders  merkwürdiges  Verhalten  teilt  Berger  mit.  Es 
trat  vorübergehende  Amaurose  mit  „Lichtstarre^  auf,  während  die 
Eonvergenzreaktion  erhalten  blieb.  Als  das  Sehvermögen  wieder- 
kehrte, wurde  die  Lichtreaktion  des  besseren  Auges  wieder  prompt, 
die  des  schlechteren  Auges  trat  auch  wieder  ein,  aber  erfolgte 
träge.  Es  fehlt  hier  in  der  Schilderung  die  genaue  Scheidung 
zwischen  direkter  und  indirekter  Lichtreaktion,  aber  im  allgemeinen 
scheint  sich  die  Pupillenreaktion  in  Bezug  auf  die  Stärke  ganz 
gleich  der  Sehschärfe  erhalten  zu  haben.  Das  trifft  in  etwa  auch 
mr  unseren  Fall  zu.  Im  grossen  und  ganzen  schwand  bei  unserem 
Patienten  die  Stärke  der  Reaktion  auf  Licht  proportional  der 
abnehmenden  Sehschärfe.  Auffallend  war  aber,  dass  die  Ausgangs- 
weite, d.  h.  die  Weite  nach  genügender  Adaptation  bei  Tages- 
licht, stets  sehr  gross  blieb,  während  das  Sehvermögen  auf  dem 
einen  Auge  sogar  noch  Va  betrug,  und  dass  zu  dieser  Zeit  die 
Reaktion  verhältnismässig  langsam  erfolgte.  Wir  sind  bei  dieser 
Sehschärfe  doch  eine  durchaus  prompte  Reaktion  gewöhnt. 

Selbst  als  S  =  Finger  in  1  m  betrug,  hätte  man,  wenn  die 
Reaktion  nur  von  der  Lichtempfindlichkeit  abgehangen  hätte, 
wohl  eine  kleine  Amplitude,  aber  doch  zeitlich  prompte  Reaktion 
erwartet.  Statt  dessen  war  sie  sehr  verlangsamt.  Da  allgemein 
starke  Himdruckserscheinungen  sonst  nicht  bestanden  (die  Psyche 
war  völlig  frei),  so  müssen  wir  trotz  der  scheinbaren  Intaktheit 
des  Oculomotorius  eine  Störung  der  zentrifugalen  Bahnen  oder 
•des  Oculomotoriuszentrums  annehmen.  Höchstens  käme  noch  eine 
•direkte  Schädigung  der  Pupillenbahnen  in  Betracht,  welche  als 
spezielle  Pupillenfaseim  vom  Corpus  geniculatum  zur  Vierhügel- 
gegend ziehen.  Diese  Teile  waren  ja,  wie  die  Sektion  lehrte, 
stark  gepresst  vom  Tumor.  Auch  Yamaguchi  beobachtete  bei 
ähnlichem  Tumor  langsame  Reaktion  der  Pupillen  auf  Licht, 
während  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  sogar  normal  war. 
Bemerkenswert  war  bei  unserem  Patienten  auch,  dass  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  die  Weite  des  stärker  amblyopischen  Auges 
nicht,  wie  man  erwarten  sollte,  weiter^  sondern  besonders  bei 
schwacher  Beleuchtung  enger  war.  Dasselbe  beobachteten  auch 
Götzl  und  Erdheim,  die  Oculomotoriusstörungen  ausschlössen. 
Bach  erwähnt  in  seinen  Pupillenstudien,    dass  bei  retrobulbärer 
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Neuritis  die  Papille  der  befallenen  Seite  nicht  immer  weiter  sei. 
Solche  Fälle  beobachteten  wir  an  der  hiesigen  Klinik,  bei  Opticus* 
atrophie  etc.  seitdem  häufiger.  Eine  ausreichende  Erklärung  fehlt 
dafür.  Wir  wissen  im  Gegenteil  aus  den  neueren  Untersuchungen, 
dass  bei  einseitiger  Lichtreizung  die  stärker  belichtete  Pupille  immer 
enger  ist.  Als  die  Pupillen  bei  unserem  Patienten  auf  Licht  beider- 
seits nicht  mehr  reagierten,  der  Patient  aber  geistig  noch  YöUig  frisch 
war,  haben  wir  auch  den  Yorstellungsreflez  geprüft.  Trotzdem 
der  Patient  angab,  sich  stets  gut  ein  helles  Licht  vorstellen  zu 
können,  erfolgte  keinerlei  Verengerung.  Ebensowenig  konnten 
wir  auf  Schmerz  eine  Erweiterung  erhalten.  Weitere  Schlüsse 
sind  aber  aus  diesen  Beobachtungen  noch  nicht  zu  ziehen,  da 
wir  trotz  scheinbarer  Intaktheit,  wie  oben  erwähnt,  eine  Läsion 
der   Oculomotori usbahnen  nicht  sicher  ausschliessen  können. 

Von  den  übrigen  Hirnnerven  waren  keine  stärkeren 
Störungen  in  unserem  Falle  zu  bemerken.  Es  sind  aber  bei  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose  dieser  Geschwülste  auch  die  geringsten 
Symptome  wichtig.  Die  „ziehenden  Schmerzen  bis  in  die  Augen*', 
über  welche  unser  Patient  klagte^  wird  man  wohl  auf  Trigeminus- 
reizung  zurückführen.  Denn  diese  ist  bei  solchen  Tumoren 
nicht  selten.  Teils  ist  eine  einfache  Reizung  (Castagnetta, 
Infeld),  teils  eine  Läsion  mit  Hyperästhesie  (Soca)  oder  mit 
Anästhesie  (Bruns,  Bassoe,  Hirschl,  Eönigshofer  und  Weil) 
beobachtet  worden.  In  Ben  das  Fall  war  sogar  die  Resektion 
des  Ganglion  Gasseri  wegen  Neuralgie  aufgeführt  worden.  Auch 
Keratitis  neuroparalytica  soll  vorkommen  (Grünwald).  Bei 
Hirsch]  handelte  es  sich  um  Keratitis  e  Lagophthalmo.  Unser 
Patient  klagte  zeitweise  auch,  dass  die  Schmerzen  vom  Auge 
bis  in  den  Nacken  zögen;  Pontoppidan  berichtet  in  ähnlicher 
Weise  von  Neuralgie  beider  Occipitales  und  des  rechten  Trigeminua 
bei  Hypophysistumor. 

Ob  die  merkwürdigen  Geschmacksneigungen  unseres 
Patienten  auf  Trigeminusreizung  oder  aut  cerebraler  zentraler 
Reizung  beruhten,  ist  wohl  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  war 
die  heftig  geäusserte  Neigung  nach  allerhand  abnormen  Speisen 
bei  dem  sonst  verständigen  Patienten  sehr  auffallend.  Ein 
abnormes  Durstgefühl  ist  ja  schon  häufig  bei  solchen  Tumoren 
aufgefallen  (Rath,  Oppenheim,  Königshofer  und  Weil^ 
Finkeinburg,  Castagnetto,  Götzl-Erdheim  etc.).  Unsern 
Patienten  quälte  die  Polydipsie  ausserordentlich.  Vielleicht  ge- 
hören die  Geschmacks-  und  Durstgefühlsstörungen  der  Läsion 
desselben  Zentrums  an. 

Yon  Himnervstörung  ist  ferner  erwähnenswert  das  Ohren- 
sausen, und  zwar  ist  diagnostisch  wichtig,  dass  es  nur  auf  dem 
Ohr  der  Seite  auftrat,  auf  welcher  der  Patient  lag.  (Wie  in 
Yamaguchis  Fall.)  Lageverschiebungen  der  Geschwulst  be- 
wirkten wohl  diese  direkte  Acusticusstörung.  Ohrensausen  be- 
richteten auch  V.  Hippel  und  Bruns. 
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Worauf  der  unvermittelt  auftretende  Herpes  labialis 
beruhte,  ist  schwer  zu  sagen.  Man  könnte,  wie  bei  der  Meningitis, 
vasomotorische  zentrale  Störungen  annehmen. 

Allgemein  sensible  Reizerscheinungen  bestanden  wenig 
bei  unserem  Patienten,  nur  etwas  Ziehen  in  den  Beinen,  dies  ist 
auch  sonst  wohl  beobachtet  (Rath,  Treutlein),  teils  im  Unter- 
schenkel lokalisiert  (Yamaguchi  und  v.  Hippel).  Diese  Par- 
ästhesien  können  meiner  Meinung  nach  als  Nachbarschaftssymptome 
des  Tumors  hervorgebracht  sein,  sowohl  durch  Druck  auf  die 
sensiblen,  wie  auf  die  motorischen  Bahnen  (Spannuugsgefühl). 

Ausgesprochene  Motilitätsstörungen  lagen  während  der 
Erkrankung  bei  unserem  Patienten  nicht  vor,  erst  kurz  ante 
exitum  traten  allgemeine  Krämpfe  auf.  Unser  Fall  bestätigt 
die  Meinung  Raths,  dass  Motilitätsstörungen  nicht  zumErankheits- 
bilde  der  Hypophysistumoren  gehören,  nur  vereinzelt  sind  Tremor 
(Stroebe),  Zuckungen  (Pontoppidan)  oder  Trismus  (Köster) 
beschrieben  worden.  Henneberg  und  Lawrence  beobachteten 
eine  Ataxie  der  Beine. 

Die  letalen  tonischen  Krämpfe  bei  unserem  Patienten  mit 
Opistotonus  könnte  man  als  Operationsfolgen  ansehen,  jedoch  ist 
auffallend,  dass  ein  derartiges  Ende  ebenso  auch  bei  nicht  operierten 
derartigen  Tumoren  geschildert  wird  (Stevens,  Castagnetto, 
Berger).  Die  Krämpfe  sind  ihrer  Erscheinung  nach  augen- 
scheinlich durch  den  Hydrocephalus  bedingt,  wie  sie  ja  auch  in 
Hippels  Fall  schwanden,  nachdem  Liquor  nach  der  Nase  zu 
abfloss. 

Allgemeine  Hirn  Symptome,  die  für  Tumor  charakteristisch 
wären,  bot  unser  Patient  eigentlich  auffällig  wenig.  Zunächst 
war  die  Psyche  ganz  frei.  Es  bestand  Schwindel  nur  bei  Lage- 
wechsel, z.  B.  beim  Aufstehen.  Es  ist  aus  dem  Sektionsprotokoll 
leicht  verständlich,  dass  Lageveränderungen  des  Kopfes  durch 
Verschieben  des  Tumors  einen  Verschluss  des  Aquäductus  herbei- 
fuhren konnten.  Dadurch  trat  Steigerung  des  Hirndruckes  ein. 
Auch  muss  man  bei  den  nahen  Beziehungen  des  Tumors  zu  den 
Gefässen  an  event.  auftretende  lokale  Hirnanämien  denken,  die 
den  Schwindel  bei  Lagewechsel  auslösten.  Erbrechen  befiel  den 
Patienten  in  der  Klinik  nie,  er  soll  aber  zu  Haus  erbrochen  haben. 

Auffallend  ist  ferner,  dassKopfschmerz  trotz  des  enormen 
Hirndruckes  (die  Windungen  fanden  sich  ganz  abgeplattet) 
fast  völlig  fehlte.  Nur  im  Beginn  der  Krankheit  soll  er 
bestanden  haben.  Bei  unseren  Tumoren  wird  überhaupt  wenig 
Kopfschmerz  erwähnt.  Rath  und  Fuchs  betonen  besonders  sein 
Fehlen.  Auch  der  Puls  wich  von  dem  sonst  bei  Hirntumoren 
beobachteten  Verhalten  ab.  Er  war  ständig  beschleunigt,  bei 
Engel,  Rosenhaupt  und  Infeld  findet  sich  dasselbe  erwähnt. 
Es  scheint  ein  Einfluss  der  Hypophyse  oder  dieser  Gegend  auf 
den  Puls  wenigstens  bei  Tieren  vorhanden  zu  sein.  De  Cyon 
bekam    an  Kaninchen    bei    chemischer    Reizung    des   Trigeminus 
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VerlaDgsamung  der  Herzschläge,    die    aber  nach  Zerstörung  der 
Hypophyse  oder  des  Infundibulum  ausblieb. 

Jedenfalls  können  wir  aus  unserem  Fall  lernen,  dass 
beilnfundibulumtumor  die  allgemeinen  Tumorsymptome, 
Schwindel,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Benommenheit 
völlig  fehlen  können  und  dass  der  Puls  dauernd  be- 
schleunigt sein  kann. 

Ein  auffallendes  Allgemeinsymptom  bildete  das  Verhalten 
der  Temperatur.  Wochenlang  bestand  bei  unserem  Patienten 
eine  Temperatur,  die  sich  zwischen  34  und  36®  bewegte,  ohne 
dass  sich  ein  Grund  dafür  fand.  Kollaps  war  nicht  vorhanden. 
Aus  der  Literatur  der  Hypophysengegendtumoren  ist  uns  etwas 
ähnliches  von  Petrina  und  Götzl-Erdheim  berichtet.  Aus 
der  von  letzteren  gegebenen  Krankengeschichte  geht  hervor,  dass 
drei  Wochen  lang  eine  Temperatur  von  35 — 36%  später  von  33® 
bestand.  Eine  Erklärung  ist  schwierig.  Man  muss  hier  nur 
erstens  die  Beziehungen  zur  Temperatur  bei  Myxödem  erwähnen, 
von  dem  sich  Anklänge  bei  unserem  Patienten  zeigten.  Nach 
Agotte  ist  die  Körperwärme  bei  dieser  Erkrankung  gewöhnlich 
unter  die  Norm  gesunken.  Wir  kommen  auf  die  Beziehungen 
zwischen  Myxödem  und  unserem  Tumor  später  zurück.  Ferner 
muss  man  bei  dieser  Temperaturherabsetzung  an  einen  cerebralen 
Einfluss  denken.  Es  handelte  sich  um  eine  Hirngeschwulst,  und 
wir  wissen,  dass  viele  cerebrale  Krankheiten  (Status  epilepticus, 
Status  paralyticus,  Coma)  mit  Temperaturveränderungen  einher- 
gehen. Ich  erinnere  mich  an  einen  Fall  von  Kleinhirntumor  der 
otrassburger  Nervenklinik.  Wochenlang  wurde  hohe  Temperatur 
beobachtet.  Bei  der  Sektion  des  ganzen  Körpers  fand  sich  dafür 
keine  andere  Ursache,  als  der  Tumor.  Also  könnte  auch  bei 
unserem  Patienten  irgend  ein  Temperatur-Zentrum  gereizt  oder 
gehemmt  worden  sein. 

Bei  unserem  Patienten  lagen  nun  ausser  den  bisher  erwähnten 
meist  direkt  vom  Tumor  hervorgerufenen  Störungen  eine  Reihe 
gleichzeitiger  merkwürdiger  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dies 
Yeränderungen  im  Fettansatz,  im  Genitalorgan  und  allge- 
meine Wachstumsstörungen.  Wir  werden  dieselben  zunächst 
gesondert  und  dann  in  ihrer  Beziehung  zu  einander  betrachten. 
Soweit  bei  diesen  Eröi-terungen  die  Hypophyse  als  Ursache  in 
Betracht  kommt,  handelt  es  sich  stets  um  den  drüsigen  Yorder- 
lappen.  Es  ist  ferner  versucht,  bei  der  Frage  nach  der  Genese 
dieser  Störungen  möglichst  alle  in  Betracht  kommenden  Faktoren 
zu  besprechen,  z.  B.  auch  Thymus,  Thyreoidea  etc. 

Die  Fettsucht  bei  Hypophysisgegend-Tumoren. 

üeber  die  Adipositas  in  Begleitung  von  Hypophysen-  und 
Hypophysen  gegen  d  -  Geschwülsten  liegen  jetzt  schon  mehrere 
Beobachtungen  vor.  Es  bleibt  das  Verdienst  Fröhliche,  zuerst 
auf  dieses  diagnostisch  wichtige  Hülfsmittel  hingewiesen  zu  haben. 
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Der  Autor  tat  dies  an  der  Hand  der  Literatur  und  auf  Grund 
eines  eigenen  klinischen  Falles.  Erdheim  besonders  hat  dann  die 
Literatur  vervollständigt  und  eigene  Beobachtungen  hinzugefügt. 
Dieser  Autor  wendet  sich  nun  gegen  die  Deutung  Fröhlichs, 
dass  eine  Veränderung  der  Hypophyse  in  ihrer  Eigenschaft  als 
Blutdrüse  für  die  Adipositas  verantwortlich  zu  machen  sei.  Unter 
kritischer  Verwertung  der  Literatur  kommt  er  zu  folgenden  über- 
zeugenden Schlüssen.  Die  bei  Hypophysentumoren  ohne  und  mit 
Akromegalie  vorkommende  Adipositas  ist  höchstwahrscheinlich 
nicht  auf  die  Hypophyse  zurückzuführen,  sondern  darauf,  dass 
in  solchen  Fällen  eine  uns  unbekannte  Stelle  der  Hirnbasis  durch 
den  Tumor  direkt  beeinflusst  wird.  (Gereizt  oder  lädiert  wiid.) 
Diese  Annahme  von  Er d heim  stützt  sich  besonders  auf  den 
Befund  in  seinem  Fall  H  und  in  dem  Fall  von  Selke.  Hier 
bestand  ausgesprochene  Adipositas  bei  Hypophysengegendtumor, 
wahrend  die  Hypophyse  selbst  völlig  intakt  war.  Der  Autor 
meint,  dass  es  einen  schlagenderen  Beweis  dafür  wohl  nicht  geben 
könnte,  dass  die  Blutdrüsenfunktion  der  Hypophyse  mit  der 
Adipositas  nichts  zu  tun  habe.  Nun  ist  unsere  Beobachtung  in 
Bezug  auf  diese  Frage  so  wichtig,  weil  sie  die  Ansicht  Erdheims 
durchaus  bestätigt.  Bei  unserem  Patienten  bestand  eine  ausser- 
ordentlich starke  Adipositas,  die  an  den  Buuchdecken  eine  Dicke 
von  40  mm  erreichte  und  Drüsengewebe  in  den  Mammae  vor- 
täuschte, das  sich  beim  Durchschneiden  als  grobkörniges  Fett- 
gewebe erwies.  Diese  Fettansammlung  muss  um  so  abnormer 
erscheinen,  weil  der  Patient  weder  zu  Bett  gelegen  hatte,  noch 
stark  gegessen  hatte,  im  Gegenteil  in  den  letzten  Monaten  hatte 
er  nur  minimal,  in  den  letzten  Wochen  kaum  feste  Nahrung  zu 
sich  genommen.  Nun  war  auch  bei  unserem  Patienten  mit  dieser 
Adipositas  nicht  die  Hypophyse  Sitz  der  Erkrankung,  sondern 
das  Infundibulum.  In  diesen  Fällen  von  Selke,  Erdheim 
und  mir  kann  jedenfalls  die  Hypophyse  nicht  Ursache 
der  Adipositas  gewesen  sein,  da  sie  makroskopisch  und 
mikroskopisch  intakt  war.  Wir  sind  also  jetzt  nicht  mehr 
berechtigt,  bei  vorgefundener  Adipositas  und  Tumorsymptomen 
einen  Hypophysistumor  zu  diagnostizieren,  wie  es  noch  Fuchs 
in  einem  mehrfach  vorgestellten  Fall  tut,  sondern  wir  können  dann 
nur  von  einem  Hypophysisgegendtumor  sprechen. 

Auch  sonst  hat  diese  Erkenntnis  Wert,  das  zeigt  der  Fall 
Madelungs,  wo  es  sich  darum  handelte,  gerichtsärztlich  festzu- 
stellen, ob  eine  stattgehabte  Fettgewebsvermehrung  auf  eine  Ver- 
letzung der  Hirnbasis  zurückgeführt  werden  konnte. 

Wir  würden  nach  den  neueren  Forschungen  nicht,  wie 
Madelung  noch  annehmen  musste,  die  Hypophyse  vei-letzt  glauben, 
sondern  vexmuten,  dass  eine  höher  gelegene  Stelle  getroffen  sei. 
Eine  derartige  Verletzung  wäre  auch  leichter  ohne  Schädigung 
der  die  Hypophyse  umgebenden  Blutgeftase  denkbar.  In  unserem 
Fall  könnte  man  auch  daran  denken,  dass  die  Fettsucht  als  Folge 
der  bestehenden  Hode^atrophie  ftufgetreteip  sei,  nach  Analogie  der 
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Fettsucht  bei  Kastraten.  Wir  kommen  darauf  zurück.  Jedenfalls 
lassen  gerade  die  Beobachtungen  von  Madelung  und  Fuchs 
diese  Annahme  auch  für  unsem  Fall  als  unwahrscheinlich  erkennen. 
Auch  in  diesen  beiden  Fällen  lag  Verletzung  der  Himbasis  vor, 
auch  hier  bestand  Fettsucht,  dabei  waren  aber  Genitalstörungen, 
wie  Fuchs  ausdrücklich  hervorhebt,  nicht  vermerkt.  Somit 
scheint  auch  in  unserem  Falle  die  Störung  eines  cerebralen 
Zentrums  ausserhalb  der  Hypophyse  für  die  Regulierung  des 
Fettansatzes  eingetreten  zu  sein.  Auch  andere  Stoffwechsel- 
störungen, wie  z.  B.  Diabetes,  sind  ja  bei  Erkrankungen  dieser 
Gegend  beobachtet  worden.  Wie  diese  Läsion  wirkt,  wissen  wir 
nicht,  ob  direkt  oder  indirekt.  Wenn  wir  somit  den  inneren 
Zusammenhang  auch  noch  leider  nicht  verstehen,  so  müssen  wir 
doch  schon  die  Fettsucht  als  lokaldiagnostisches  Hülfs- 
mittel  bei  Tumorsymptomen  benutzen. 

Beziehungen  des  Gehirns,  speziell  der  Hypophysis,  zu 
den  Genitalverunderungen. 

Die  Genitalstörungen  bestanden  in  einer  Verkümmerung  des 
Penis,  er  war  kleinlingergross.  Die  Behaarung  war  kaum  sichtbar, 
der  eine  Hoden  war  als  sehr  klein  fühlbar,  der  andere  lag  im 
Leistenkanal.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Keimdrüse  als  nicht 
geschlechtsreif.  Eine  Störung  der  Genitalien  bei  Veränderungen 
der  Hypophysengegend  ist  schon  öfter  beobachtet  worden.  Man 
ist  vielfach  geneigt,  der  Hypophyse  einen  besonderen  Einfluss 
auf  die  Genitalfunktionen  zuzuschreiben.  Babinski  meinte  im 
Anschluss  an  eine  Beobachtung,  auf  die  wir  zurückkommen,  dass 
die  Schädigungen  der  Hypophyse  beim  Erwachsenen  funktionelle 
Störungen  der  Genitalsphäre  hervorriefen,  beim  Kind  dagegen 
eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien  herbeiführten.  In 
neuester  Zeit  erörtern  Axenfeld  und  Yamaguchi  die  Be- 
ziehungen zwischen  Sehstörungen  bei  basalen  Hirntumoren  und 
der  Amenorrhoe.  Die  Schädigung  der  Hypophyse  erscheint  den 
Autoren  dabei  wesentlich.  Aehnlich  die  Meinung  Müllers.  Er 
berichtete  jüngst  über  5  Fälle  von  Beeinflussung  der  Menstruation 
durch  cerebrale  Herderkrankungen.  Es  lag  in  den  beiden 
obduzierten  Fällen  je  einmal  ein  Occipitallappentumor  und  ein 
Kleinhirntumor  vor.  Die  Hypophysis  wurde,  wie  es  scheint,  nicht 
besonders  untersucht.  Müller  ist  geneigt,  anzunehmen,  dass  die 
Störung  der  Genitalfunktion  auch  in  seinen  Fällen  von  der  Läsion 
der  Hypophyse  herrührt;  vielleicht  habe  der  starke  Hydrocephalus 
auf  dieses  Organ  eingewirkt.  Der  Autor  glaubt,  dass  auch  beim 
Sitz  des  Tumors  im  Kleinhirn  die  initiale  Amenorrhoe  doch  ein 
vielleicht  von  der  Hypophyse  abhängiges  Frühsymptom  sein  kann. 
Wir  wollen  sehen,  ob  diese  Anschauung  des  Einflusses  der 
Hypophyse,  die  sich,  wie  es  scheint,  mehr  verbreitet,  eine  vrirk- 
liche  Grundlage  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  besitzt. 

Gestützt  wird  sie  zunächst  durch  die  vielfachen  Beobach- 
tungen bei  Akromegalie  mit  gleichzeitigem  Hypophysistumor,  wo 
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sich  teils  fanktionelie  StöruDgen,  teils  makroskopische  Yerände- 
rangen  der  Genitalien  fanden.  In  neuester  Zeit  berichtete  u.  A. 
Josephsohn  über  jahrelanges  Ausbleiben  der  Menstruation  in 
solchen  Fällen.  Brisson  und  Meige  konstatierten  bei  Riesen- 
mruchs  Ton  teilweise  akromegalischem  Typus:  Habitus  feminimus, 
infantile  Genitalien,  fehlende  Behaarung  und  bohnengrosse  Hoden^ 
bei  einem  SOjährigen  Individuum;  ferner  sahen  Yidal  und  Digne 
bei  einem  Riesen  mit  eunuchoidem  Habitus  Atrophie  der  Hoden, 
ebenso  Lannois  und  Pierre  Roy.  Andrerseits  fiel  Stevens 
bei  einem  Fall  von  Akromegalie,  bei  dem  die  Menses  ausgeblieben 
waren,  die  abnorm  starke  Behaarung  der  Genitalien  auf.  Unseren 
Fällen  steht  aber  die  bei  weitem  grössere  Zahl  von  Akromegalen 
mit  Hypophysis-Tumoren  gegenüber,  bei  denen  sich  keinerlei 
Genitalstörung  zeigte.  In  letzter  Zeit  sind  nun  mehrere  Fälle 
beobachtet  worden  von  Geschwülsten  der  Hypophyse  mit  gleich- 
zeitigen Genitalveränderongen,  aber  ohne  Akromegalie,  teils  über- 
haupt ohne  andere  Störungen,  teils  mit  Wachstumsanomalien. 
So  hörte  bei  einer  SOjährigenPatientin  von  Köster  die  Menstruation 
ein  Jahr  ante  exitum  auf.  Sonstige  Yeränderungen  wurden  nicht 
gefunden.  Es  bestand  eine  Blase  über  dem  Chiasma,  die  mit 
einer  in  der  Sella  turcica  gelegenen  Geschwulst  der  Hypophyse 
zusammenhing.  Im  Falle  Mendels  war  das  Ovarium  bei  stark 
entwickelten  Mammae  cystisch  degeneriert,  ein  Tumor  hatte  die 
Hypophyse  zerstört. 

In  einem  andern  Fall  (v.  Hippel)  waren  unter  Auftreten  von 
Tumorerscheinungen  die  Menses  ausgeblieben.  Die  Sektion  erwies 
ein  Sarkom  der  Schädelbasis,  das  wahrscheinlich  von  den  Hypo- 
physenvorderlappen  ausging,  die  Hypophyse  zerstört  hatte  und 
teils  extra-,  teils  intracellar  sass.  Ferner  beobachteten  Boyces 
und  Beadles  bei  einer  35jährigen  Frau  Fehlen  der  Haare  ad 
pubes  und  in  der  Axilla.  Auf  der  Sella  sass  eine  walnussgrosse 
Cyste,  die  bis  zur  Pous  reichte  und  beide  Schläfenlappen  berührte. 
Eine  Hypophyse  war  nicht  zu  finden.  Die  Anschauung  des  Ab- 
hängigkeitsverhältnisses zwischen  der  Hypophyse  und  Genitalien 
wird  weiter  unterstützt  durch  die  Fälle  von  Zerstörung  letzterer 
bei  hochgradiger  Genital  Verkümmerung  und  Zurückbleiben  im 
Wachstum.  Da  diese  Fälle,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  auch 
für  andere  Fragen  sehr  wichtig  sind  und  wesentliche  Ueberein- 
stimmung  mit  unserer  Beobachtung  zeigen,  so  sollen  sie  etwas 
ausführlicher  hier  schon  zitiert  werden. 

1.  ED^el-firdheiro.    (Seite  161.) 

20jfthrige  Fraa,  Körper  [^ross,  sehr  fett.  Uteras  auffallend  klein, 
schlaff,  in  den  Wandungen  häatig.  Die  Hypophyse  ist  in  einen  Tumor 
umgewandelt,  dessen  untere  kleine  H&lfte  in  der  erweiterten  Sella,  dessen 
obere  grössere  Hftlfte  an  der  Hirnbasis  liegt.  Das  Infundibulum 
geschwalstig  yer&ndert. 

2.  Erdheim.     I.  Fall   der  Hypophysen ganggeschwülste.    (Seite  71.) 
20jfthri^e    Frau,   Brustdrüsen    unentwicKelt,    Schamberg    un- 
behaart.    Die   inneren    Geschlechtsorgane  infantil,    enormer  Hydro- 
cephalus.    III.  Ventrikel  zeitweise    von    einem    Tumor   eingenommen. 
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Die  beiden  Tbalami  optici  sind  zur  Seite  gedrängt,  die  Commiasura  ant. 
ist  nacb  voro,  die  Gominisanra  post.  nach  litnten  verschoben.  Der  Tamor 
(ein  Plattenepithel  •Karzinom)  ragt  mit  einem  Segment  an  der  Hirnbasis  heraas 
und  tr&fft  daselbst  die  komprimierte  und  znm  Teil  substitaierte 
Hjpophjse. 

B.  Pechkranz. 

17ifthriger  Uhrmacher.  Ffir  sein  kiter  gut  ent^vickelt,  die  Haut  ist 
an  Gesieht,  Rumpf  and  Extremitäten  auffallend  blass.  Das  Gesicht,  besonders 
die  Hände  und  Fösse,  machen  den  Eindruck  eines  Oedems,  ohne  dass  jedoch 
durch  Fingerdruck  eine  Einsenkang  hervorträte.  Panniculus  adiposus 
sehr  stark  entwickelt.  Die  Haut  ist  ausser  am  Oapiltitinm  haarlos.  Der 
Körperbaa  nähert  sich  aasserordentlieh  dem  weiblichen  Typus. 
Die  Mammae  sind  beträehtlich  entwickelt,  enthalten  deutlich  fühlbare 
Knoten.  Es  ist  jedoch  keine  Flüssigkeit  aus  ihnen  auszupressen.  Atmung 
costo  abdominal  mit  vorwiegender  Beteiligung  des  Thorax.  Becken 
weit.  Penis  wie  bei  einem  5jähriffen  Knaben.  Hoden  sehr  klei  n. 
Gesieht  farblos.  Stimme  düknn.  Geschwulst  an  der  Schädelbasis.  Von 
der  Hjpophjsis,  Tuber  ciaeream,  Infundibulum,  Corpora  candi- 
cantia  ist  keine  Spur  mehr  zu  finden. 

4.  Benda. 

38] ähriger  Zwerg  (nähere  Angaben  fehlen),  mit  infantilem  Hoden. 
In  der  üirnbasis  vom  Infdndibulum  in  die  Sella  turcica  ragender 
etwa  wallnussgrosser  Tumor.  Von  Hypophjsis  fand  sich  nar  ein  ab- 
geplatteter^ völlig  atrophischer  Kest. 

5.  Babinski  (klinisch).    Onanoff  (Path.  Anatom*). 

ITjähriges  noch  nicht  menstruieftes  Mädchen  mit  einem  infantilen, 
einem  8jährigen  Mädchen  entsprechenden  Genitalorean  und  auf- 
fallender Adipositas,  an  der  Hirnbasis  sass  ein  Tumor  in  der  Sella 
turcica,  der  von  allen  Seiten  das  Taber  cinerenm  ümhfillte.  Br 
haftete  teilweise  an  der  Glandula  pituitaria  und  drang  nach  oben  in  die 
Hirnmasse. 

5.  Finkelbarff. 

18jähriger  Bäckerlehrling.  Früher  normal,  seit  Jahren  Zurück- 
bleiben der  Entwicklang.  Für  sein  Alter  sehr  klein  und  dürftig  entwickelt, 
stark  abgemagert.  Die  Genitalorgane  sind  zurückgeblieben  in  der 
Ansbildun^.  Der  Penis  ist  klein,  am  Mens  veneris  geringer  Haar- 
wuchs. Im  linken  Hodensack  findet  sich  ein  kaum  2erb8engrosser 
Hoden,  rechts  ist  nichts  zu  fühlen.  Sonstige  Organe  gesand.  Psyche 
normal.  Taubeneigrosse  Vorwölbungim  Bereich  des  interpedunkuloren  Kaumes; 
Boden  des  III.  Ventrikels,  Hirnanhang  und  Ohiasma  in  die 
Geschwulst  ganz  aufgegangen,  gefässreiches  Randzellensarkom.  Ver- 
schleppte Metastasen  in  den  Seitenventrikeln.  Der  Aasgangspunkt  ist  nicht 
zu  erkennen,  doch  wahrscheinlich  ist  die  Geschwulst  zuerst  im  III.  Ventrikel 
gewachsen. 

Aus  allen  bisher  aDgefQhrten  Beobachtungen  geht  hervor, 
dass  ein  auffallendes  zeitliches  Zusammentreffen  von 
Hypophysisstörung  und  Genitalveränderung  zweifellos 
nicht  so  selten  beobachtet  ist.  Ob  man  aber  deswegen  auf  einen 
Causalnexus  zwischen  beiden  schliessen  darf  und  der  Hypophyse 
einen  direkten  Einfluss  auf  die  Genitalien  einräumen  darf,  erscheint 
doch  sehr  unsicher.  Zunächst  kann  von  einer  gesetzmässigen 
Beziehung  gar  nicht  die  Rede  sein.  Denn  wir  haben  eine 
grössere  Anzahl  von  Fällen  von  Zerstörung  der  Hypofahyse  wie 
oben  bei  der  Akromegalie  durch  eine  Geschwulst,  wo  sich  keinerlei 
Veränderung  der  Genitalien  fand,  trotz  besonders  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit.     Engel  resp.    Erdheim    (Seite  169),    Cestan 


der  UjpopUjsengegend  (des  InfandibaUms).  541 

ond  Halberatadt  sowie  Morandi  fanden  bei  Adenom  der  Hypo- 
physe weder  Akromelagie  noch  Genitalver&nderungen. 

Wie  wenig  aber  auch  die  früher  angefQhrten  Fälle  von 
scheinbarer  Beziehung  zwischen  Hypophyse  und  Genitalien  beweis- 
kräftig sind,  beweist  eine  Anzahl  von  Beobachtungen.  In  diesen 
fanden  sich  nämlich  die  gleichen  eigentümlichen  Genital- 
kummerungen  wie  in  den  Fällen  von  Pechkranz,  Benda, 
Babinski,  Erdheim  etc.,  jedoch  war  die  Hypophyse  selbst 
ganz  intakt  und  nur  in  ihrer  Nähe  ein  Tumor.  Hierhin  gehört 
auch  unser  Fall.     Zunächst  sei  Zaks  Beschreibung  erwähnt: 

Die  kliaUehea  Daten  sind  leider  recht  dürftig.  Ein  4$jähriger  Mann 
bemerkte  seit  10  Jahren  Ä.bnahme  der  Sehsch&rfe,  and  es  stellte  sich  deutlich 
Demenz  ein.  Der  Körperbau  war  unter  mittelgross,  Pannicnlus  adiposas 
stark  entwickelt.  Der  Knochenbau  grazil.  Das  Becken  zeigt  aas- 
gesprochen weibliche  Formen.  Der  Bartwuchs  ist  sp&rlich,  Brust 
and  Bauch  unbehaart.  Mons  reneris  sehr  fettreich  und  spärlich  behaart. 
Es  besteht  H)rpospadie,  sonst  ist  das  äussere  Genitale  normal.  In 
der  Sella  turcica  am  Boden  des  Gehirns  findet  sich  ein  scharf  abRegrenster 
Tumor,  der  den  Boden  des  111.  Ventrikels  nach  oben  vorwölbt.  Die  Hypo- 
physe und  der  Stiel  des  Infandibulums  sind  makroskopisch  und  mikroskopisch 
normal. 

Zak  sieht  die  Geschwulst  als  ein  typisches  Endotheliom 
an.  Erdheim  rechnet  sie  zu  reinen  Hypophysenganggeschwülsten. 
Während  in  diesem  Fall  neben  der  angeborenen  Gepitalanomalie 
(Hy  pospadie)  mehr  die  heterologen  sekundären  Geschlechtscharaktere 
vorhanden  waren,  ähnelt  der  Fall  von  Berger  (klinisch),  Erd- 
heim (pathologisch-anatomisch  II.  Fall  der  Hypophysengang- 
gesch Wülste)  durchaus  dem  unserigen.  Die  Uebereinstimmung  ist 
nach  den  Abbildungen  geradezu  frappierend.  Die  Abbildung 
des  Patienten  wie  des  Tumordurchschnittes  könnten  ebensogut 
für  unseren  Fall  gelten. 

Berger-Erdheim«     Fall  II. 

Ueber  16  Jahre  alter  Patient  Fr&her  kräftig,  gut  entwickelt  und 
intelligent.  Seit  vier  Jahren  Sehstörungen,  Kopfschmerzen  und  trotz  geringer 
Nahrungsaufnahme  Fettleibigkeit.  Seit  der  Zeit  ist  das  L&ngen Wachstum 
stehengeblieben.  Unter  Zunahme  von  Hirnsymptomen  tritt  der  Ezitos  ein. 
Das  Gesicht  ist  blass,  sieht  wie  gedunsen  aos.  Der  Oesichtsausdruck  ist 
maskenhaft.  Die  Haut  des  Gesichts  ist  dick  und  l&sst  sich  in  dicken 
Falten  abheben;  sie  ist  trocken,  leicht  schilfernd.  Der  Hals  ist  kurz 
und  dick.  Die  Mammae  sind  ziemlich  stark  entwickelt.  Die  Bauch- 
decken sind  sehr  dick,  sie  zeigen  klumpige  Fettanhftufungen.  Um  das 
Genitale  sind  diese  besonders  stark,  dieses  selbst  ist  klein,  und  weist 
ebenso  wie  die  Achselhöhle  und  das  Gesicht  keine  Spur  yon  Behaarung, 
auf.  Die  Nägel  sind  brAchig.  Körperlänge  145cm.  Die  Sektion  erwies  Testikel 
Ton  einer  Länge  ron  1  cm,  Dicke  1,2  cm;  der  Penis  ist  6  cm  lang, 
2  cm  breit,  der  Kehlkopf  klein.  An  der  Hirnbasis  fand  sich  eine 
Plattenepithelgesehwulst,  die  sich  in  der  oberen  Hälfte  des  In- 
fundibulums  entwickelte  und  die  Stelle  der  dritten  Kammer  einnahm.  Die 
Geschwulst  liegt  im  Bereiche  des  Circulus  arteriosus  hinter  dem  Ghiasmi^. 
Lateral  begrenzt  sie  sich  mit  den  Grosshirnstielen  und  reicht  nach  hintea 
bis  zu  den  Corpora  mammillaria.  Vorn  drängt  sieh  der  Tumor  zwischen 
Ohiasma  und  Hirnbasis  ein  und  erscheint  mit  einem  kleinen  Anteile  vor  dem 
Ohiasma.  Das  an  der  Hirnbasis  sichtbare  Segment  des  cjstischen  Tamors 
trägt  an  einem  sehr  kurzen  Stiel  die  Hypophyse,  welche  makroskopisch  und 
mikroskopisch  normal  ist. 
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Diesem  Fall  ist  der  jungst  von  Götzl  und  Erdheim 
beobachtete  sehr  ähnlich. 

Bei  eiDem  24j&hrigen  Mann  nahm  seit  drei  Jahren  die  Potenz 
ab,  und  die  Haare  der  Achseln  und  der  Schamteile  fielen  ans.  Auch  daa 
Genitale  soll  kleiner  geworden  sein,  unter  Sehstörungen  und  anderen 
Erscheinungen  (EorsakoTfsche  Psychose  etc.)  tritt  der  Exitus  ein. 

Sektion:  Panniculus  adiposns  ziemlich  gut.  Penis  und 
äussere  Genitalien  klein.  Die  Hoden  sind  klein,  zeigen  Atrophie 
mit  entzündlicher  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes. 

Im  Bereich  des  Chiasma  tritt  mit  einem  ca.  klein nussgrossen  Anteile 
ein  Tumor  mit  kloinhöckriger  Oberfi&che  hervor,  der  beide  Nervi  optici  um- 
scheidet und  mit  der  unteren  Fläche  beider  Hirnlappen  verwachsen  erscheint. 
Das  Septnm  pellucidum  ist  nach  rechts  verdrängt  durch  einen  unregelmässigen 
Tumor.  Mit  seiner  Basis  sitzt  der  Tumor  einerseits  den  vorderen  Partien 
des  Thalamus  opticus  auf,  andererseits  der  Hinterwand  des  linken  Ventrikels. 
Der  dritte  Ventrikel  ist  in  seinem  vorderen  Anteil  vom  Tumor  ausgefüllt, 
in  seinem  hinteren  erweitert 

Also  in  diesen  Fällen  von  Zak,  Berger  und  Götzl-Erd- 
heim  and  in  unserem  Fall  müssen  wir  wegen  der  intakten  Hypo- 
physe es  ausschliessen,  dass  letztere  die  Ursache  der  GenitaU 
yeränderung  gewesen  sei.  Auch  bei  den  zugunsten  dieser  Theorie 
angeführten  Fällen  war  bei  Babinski  und  Engel  (5.  Fall)  die 
Hypophyse  zum  teil  noch  erhalten.  Es  lag  unter  der  Hypophyse 
ein  Tumor,  der  dieselbe  nur  komprimiert  resp.  teilweise  sub- 
stituiert hatte. 

Es  ist  ja  aUerdings  richtig,  dass  wir  trotz  aller  Untersuchungen 
über  die  Histologie  der  Hypophyse  den  anatomischen  Ausdruck 
ihrer  etwaigen  Funktion  noch  nicht  kennen.  Aber  ein  Vergleich 
mit  Drüsen  normaler  Individuen  zeigte,  wie  die  Autoren  aus- 
drücklich bemerken  und  wie  wir  es  in  unserem  Fall  feststellten^ 
keinen  Unterschied  zwischen  normaler  Drüse  und  der  unter  dem 
Tumor  erhaltenen  Hypophyse.  Ausserdem  müssten  doch  auch, 
wenn  die  Erkrankung  der  Hypophyse  Schuld  an  der  Genital- 
Veränderung  gewesen  wäre,  bei  derjahrelangen  Dauer  der  Erkrankung 
nach  sonstigen  Erfahrungen  der  Pathologie  schon  schwerere,  leicht 
nachweisbare  Veränderungen  in  unseren  Fällen  in  der  Hypophyse 
Platz  gegriffen  haben.  Man  denke  nur  z.  B.  an  die  starke  Ver- 
änderung der  Thyreoidea  bei  Myzödem. 

Es  fehlt  also,  um  es  zusammenzufassen,  nicht  nur,  wie 
sicher  feststeht,  ein  gesetzmässiger  Einfluss  der  Hypophyse 
auf  die  Genitalien,  sondern  es  lässt  sich  aus  der  mensch- 
lichen Pathologie  überhaupt  bisher  der  Beweis  einer 
Beziehung  zwischen  beiden  nicht  erbringen.  Diese  An- 
schauung würde  mit  den  experimentellen  Erfahrungen  von 
Friedmann  und  Maas  übereinstimmen.  Während  Vasalle, 
Gaselli,  Sachi  glauben,  die  vitale  Bedeutung  der  Hypophysen- 
funktion aufrecht  erhalten  zu  müssen,  kommen  die  beiden  obigen 
Autoren  zu  den  entgegengesetzten  Resultaten.  Sie  fanden  nach 
Exstirpation  der  Hypophyse  an  alten  sowie  an  jungen  Tieren  keine 
Veränderung  im  Wachstum  irgend  eines  lebenswichtigen  Organes. 
Wir  müssen  nach  allem  Gesagten  die  von  Babinski,  Axenfeld- 
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Yamagachi,  Müller  etc.  ausgesprocheDe  Yermutimg  über  den 
Einflass  der  Hypophyse  aaf  die  Genitalien  bis  jetzt  noch 
als  sehr  hypothetisch  ansehen. 

Jedoch  scheint  eine  Tatsache  festzustehen,  die  diagnostisch 
Ton  grossem  Werte  sein  kann,  nämlich  die,  dass  gerade  Tumoren 
der  Hypophysengegend  häufig  mit  Genitalstörungen  ver- 
gesellschaftet sind.  Speziell  für  den  Ophthalmologen  ist  diese 
Erfahrung vrichtig,  wieeineBeobachtung  Schmidt-Rimplers  lehrt. 

Bei  einem  35jährigen  Fräulein  war  eine  beginnende  Sehnerven- 
atrophie  von  ophthalmologischer  Seite  auf  Amenorrhoe  infolge 
eines  infantilen  Uterus,  der  gefunden  war,  zurückgeführt  worden. 
Man  suchte  deshalb  durch  quälende  Inzisionen  in  den  Cervix  das 
Augenleiden  zu  heilen!  Als  die  Patientin  Schmidt-Rimpler 
konsultierte,  vermutete  dieser  ein  Himleiden  und  befreite  die 
Patientin  von  der  nervenzerrüttenden  Behandlung.  Später  starb 
die  Patientin  unter  Krampferscheinungen.  Leider  konnte  eine 
Sektion  nicht  ausgeführt  werden.  Man  darf  wohl  hier  in  Analogie 
mit  dem  Fall  I  von  Er d heim  einen  Tumor  vermuten,  der  in  der 
Hypophysengegend  die  Sehbahnen  komprimierte.  Wenn  wir  aber 
die  Hypophysenläsion  als  Ursache  der  Genitalstörungen  aus- 
schliessen,  so  könnte  doch  die  Frage  auftauchen,  ob  nicht  eine 
andere  Stelle  des  Gehirns  in  dieser  Gegend  als  event.  Zentrum 
in  Betracht  käme.  Auffällig  ist  ja  die  Kombination  von  solchen 
Störungen  mit  Tumoren  der  Gegend.  Ich  glaube,  die  Frage  lässt 
sich  noch  nicht  beantworten.  Aus  den  Sektionsprotokollen  lässt 
sich  nur  soviel  feststellen,  dass  in  allen  diesen  Fällen  das 
Infundibulum  zerstört  war.  Wenn  wir  ein  Zentrum  ausfindig 
machen  wollen,  so  käme  natürlich  besonders  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  in  Betracht.  Denn  die  Genitalstörung  ging  meist 
gleichzeitig  mit  den  ersten  Tumorsymptomen  jahrelang  dem  Exitus 
voraus.  Im  Fall  von  Götzl-Erdheim  läge  nach  der  Anamnese 
die  Vermutung  eines  Einflusses  des  Tumors  besonders  nahe,  da 
ausdrücklich  als  erste  Erscheinung  Abnahme  der  Potenz  und 
Kleinerwerden  der  Genitalien  erwähnt  wird.  Doch  sind  dies 
subjektive  Angaben  des  Patienten.  Aber  in  diesen,  wie  in  den 
anderen  Beobachtungen  ist  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Mutmasslich  ist  dieser,  wie 
Er d heim  ausführt  und  wie  es  für  unseren  Fall  wahrscheinlich 
ist,  das  Infundibulum  gewesen,  ebenso  auch  bei  Babinski  und 
Pechkranz.  Die  umliegenden  Zentren,  wie  Stammganglien, 
Corpora  mammillaria,  Stirn-  und  Schläfen-Lappen  wurden  erst 
später  und  meist  nur  wenig  direkt  ergriffen  oder  durch  Druck 
beschädigt.  Das  Infundibulum  resp.  Tuber  cinereum  könnte  auch 
am  leichtesten  bei  anders  lokalisierten  Tumoren  verändert  werden, 
wenn  nämlich  der  Hydrocephalus  es  ausdehnt.  So  erklären  sich, 
wenn  man  überhaupt  einen  cerebralen  Einfluss  annimmt,  vielleicht 
die  menstruellen  Störungen  bei  anderen  Gehirntumoren,  die  Müller 
erwähnt  und  die  auch  andere  Neurologen  mehrfach  beobachteten. 
Die  Möglichkeit  des  zerebralen  Einflusses  irgend  einer  Stelle  der 
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Gehimbasia  auf  dieOenitalien  muss  wie  beiderAdipositas  zugegeben 
werden,  wenn  wir  auch  die  Hypophyse  ausscnliessen.  Unsere 
Kenntnisse  der  Beziehungen  zwischen  Gehirn  und  Genitale 
sind  leider  noch  ausserordentlich  dürftig.  Es  scheint  jedenfalls 
solche  angeborene  kombinierte  Missbildungen  zu  geben.  Auch  diese 
Möglichkeit,  dass  nämlich  die  Genitalstörung  eine  angeborene  Miss- 
bildung sei,  käme  ja  sehr  für  unseren  Fall  wie  einen  Teil  der  anderen 
in  Betracht.  Der  Kryptorchismus  unseres  Patienten,  die  Hypospadie 
bei  dem  Zuks  das  Fehlen  eines  Hodens  (Fink  ein  bürg)  sprechen 
doch  sehr  in  diesem  Sinne.  In  diesen  Fällen  lagen  sichere  angeborene 
Missbildungen  am  Genitale  vor.  Hier  liegt  es  nahe,  anzunehmen, 
dass  auch  die  Geschwulst,  resp.  ihr  Keim  eine  angeborene  Anomalie 
an  der  Hirnbasis  darstellte.  Von  einer  Abhängigkeit  der  Genital- 
Veränderung  von  der  Gehirnerkrankung  in  unserem  Falle,  wo  der 
Hoden  nicht  hinabgestiegen  war,  und  in  Zaks  Fall  kann  wohl 
nicht  die  Rede  sein.  Da  nun  diese  beiden  Fälle  so  sehr  den 
übrigen  angeführten  gleichen,  so  wird  man  dazu  geführt,  auch  für 
diese  Fälle  ein  ähnliches  Yerhältnis  anzunehmen,  dass  nämlich 
der  Tumor,  resp.  sein  Keim  und  die  Genitalverkümmerung 
wahrscheinlich  eine  angeborene  koordinierte  Störung 
darstellen.  Auf  eine  eventuelle  Wirkung  der  primär  verkümmerten 
Genitalien  auf  das  Gehirn  kommen  wir  gleich  zurück.  Zuerst 
wollen  wir  das  Wenige,  was  wir  von  angeborenen  kombinierten 
Störungen  wissen,  durchmustern,  um  zu  zeigen,  dass  solche  wohl 
annehmbar  sind.  Hauptsächlich  sind  solche  gleichzeitige  Miss- 
bildungen von  Nebennieren  und  Gehirn  bekannt.  Die  Neben- 
nieren werden  nun  zum  Teil  wie  das  Genitale  aus  dem  Epithel 
der  Keimfalte  abgeleitet.  Auch  sonst  sind  Beziehungen  zwischen 
beiden  offenbar,  z.  B.  gleichzeitige  Yerkümmerungen  (Marchand). 
Derselbe  Autor  fand  accessorische  Nebennieren  in  den  Ligamenta 
lata  an  vielen  Abschnitten  des  inneren  Genitalapparates,  (soge- 
nannte Marchandsche  Nebennieren).  Es  könnte  sich  also  auch 
bei  der  Tumoranlage  und  bei  der  Genital  Verkümmerung  um  eine 
gleichzeitige  Störung  handeln.  Zander  wies  zuerst  auf  gleich- 
zeitige Missbildungen  der  Nebennieren  und  des  Gehirns  hin. 
Er  fand  zunächst  bei  41  pCt.  der  untersuchten  Früchte  bei  mangel- 
hafter Ausbildung  der  Nebenniere  Abweichungen  im  Urogenital- 
system. Ferner  stellte  er  fest,  dass  bei  Hemicephalen  die  Neben- 
nieren immer  verkleinert  sind,  besonders  bei  allen,  bei  denen  die 
vordere  Grosshirnhälfte  fehlte.  Also  hier  sind  deutliche  angeborene 
Beziehungen  vorhanden.  Zander  glaubt  nun  weiter,  dass  das 
Wachstum  der  Nebennieren  nur  dann  vor  sich  gehen  kann,  wenn 
das  Grosshirn  intakt  ist,  da  er  bei  später  aufgetretenem  Hydro- 
cephalus  die  Nebennieren  intakt  fand.  Ein  solches  Abhängigkeits- 
verhältnis im  Fötalleben  käme  ja  auch  für  unseren  Fall  in  Betracht. 
Ein  derartiger  Einfluss  der  Nebennieren,  wie  überhaupt  des  Genital- 
apparates auf  das  Gehirn  erscheint  nach  dem  jetzigen  Stande  der 
Entwicklungsgeschichte  vielleicht  möglich.  Das  umgekehrte  Ver- 
hältnis,   das   heisst  eine  Einwirkung  des   verkümmerten  Gehirns 
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auf  das  Urogenitalsjstem  im  Fötalleben,  ist  jedenfalls  unwahr- 
scheinlich.  Denn  es  gilt,  nach  allen  Forschungen  der  neuesten 
Zeit  (Goldstein)  für  ausgemacht,  dass  in  der  frühen  Embryonal- 
petiode,  im  Stadium  der  örganbildenden  Entwicklung  dem  Zentral- 
nefTensystem  keinerlei  Einfluss  auf  die  Entwicklung  zukommt. 
Somit  konnte  es  sich  also  höchstens  um  einen  Einfluss  der 
Urogenitalstorung  auf  das  Gehirn  oder  um  eine  gleichzeitige 
Störung  beider  bei  diesen  Missbildungen  in  der  Fötalperiode 
handeln.  Wie  diese  entstehen,  darüber  wissen  wir  nichts.  Auch 
Zander  weiss  über  den  Grund  und  das  Wesen  der  gefundenen 
Nebennieren-  und  Gehirn-Störung  nichts  anzageben.  Sehr  merk* 
würdig  ist,  dass  dieser  Autor  bei  den  genannten  Missbildungen 
auch  ein  besonders  kräftiges  Unterhautfettgewebe  erwähnt.  Dieses 
fand  sich  ja  auch  in  fast  allen  uns  hier  interessierenden  Geschwulst«^ 
fallen  vor,  so  dass  man  auch  diese  Adipositas  mit  der  GenitaU 
verkümmerung  und  der  Himbasisstörung  als  eine  angeborene 
Missbildung  ansehen  könnte.  Die  event.  direkte  Wirkung  der 
Hirnläsion  auf  die  Fettvermehrung  haben  wir  früher  erörtert. 
Klarheit  ist  in  diesen  Verhältnissen  bei  dem  bisherigen  Material 
bis  jetzt  noch  absolut  nicht  zu  erlangen.  Wir  können  nur  die 
vielen  Möglichkeiten  als  einzelne  Fäden  yerfolgen,  ohne  dieselben 
ganz  entwirren  zu  können,  da  sie  immer  wieder  zusammenlaufen. 
Wir  halten  eine  gleichzeitige  angeborene  Anomalie  in 
unserem  Falle  wie  in  den  übrigen  angeführten  Be- 
obachtungen für  das  wahrscheinlichste,  und  wir  glauben 
nicht,  dass  erst  die  Entwicklung  des  Tumors  an  der 
Hirnbasis  durch  Zerstörung  irgend  einer  Hirnstelle  die 
Genitalanomalie  bewirkte. 

Abhängigkeit  der  Wachstumsveränderung,  speziell 
des    Skelettsystems,  von    einer    Gehirnstörung. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  ob  die  Entwicklung  des  Tumors 
an  dieser  Stelle,  abgesehen  von  der  Läsion  der  Hypophyse,  nicht 
doch  die  übrigen  Wachstumsanomalien  mit  Ausnahme  der  Genital- 
und  der  Fettgewebsyeränderung  hervorrief.  Es  käme  hier  das 
auffallende  Stehenbleiben  im  Enochenwachstum  in  Betracht.  Bei 
unserem  Patienten  sowie  dem  von  Betida,  Zak,  Pechkranz, 
Finkeinburg  und  Berger-Erdheim  wird  dies  ausdrücklich 
festgestellt.  Nun  ist  eine  solche  Abhängigkeit  des  Skelettsystems 
von  einer  Gehimstörung  sehr  unwahrscheinlich.  Denn  nach  allen 
Untersuchungen  (Goldstein)  gehören  die  Knochen,  im  Gegen- 
satz z.  B.  zu  den  Muskeln,  nicht  zu  den  Organen,  dereu  Erhaltung 
im  postfötalen  Leben  wesentlich  an  das  Zentralnervensystem 
gebunden  ist. 

Die  Genitalverkümmerung  sowie  die  Wachstumsanomalie 
im  Knochenbau  sind  somit  nicht  von  einer  Gehimstörung  abhängig. 
Es  käme  aber  hierfür  eventl.  noch  die  Erkrankung  anderer 
Organe  in  Betracht,  nämlich  die  der  Thymus  und  der  Thyreoidea. 
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Einfluss  der  Thymusdrüse  auf  die  Genital- 
yeränderang. 

In  neuester  Zeit  hat  man  nämlich  experimentell  speziell  die 
Beziehungen  zwischen  Thymus  und  Geschlechtsorganen  festzustellen 
gesucht.  Frühzeitige  Entfernung  soll  die  Geschlechtsreife  be- 
schleunigen, doch  sind  nach  Hammar  diese  Beziehungen  noch 
nicht  klar  gestellt.  Nach  der  obigen  Theorie  hätte  man  in 
unserem  Falle  von  nicht  entwickelten  Genitalien  eventl.  eine 
persistierende  Thymusdrüse  erwarten  können.  Die  Sektion  zeigte 
aber,  dass  sie  normal  rückgebildet  war;  dasselbe  trifft  für  alle 
unsere  hier  in  Betracht  kommenden  Geschwulstfälle  zu,  in  denen 
die  Thymus  überhaupt  untersucht  wurde.  Ein  Einfluss  der 
Thymusdrüse  kommt  somit  nicht  in  Betracht. 

Einfluss  der  Thyreoidea  und   die  Beziehungen 
zum  Myxödem. 

Schwieriger  als  diese  Verhältnisse  ist  der  Einfluss  einer  anderen 
Blutdrüse,  nämlich  der  Thyreoidea,  auf  die  Körperveränderungen 
einzuschätzen.  Diese  Drüse  bot  in  unserem  Falle  bei  genauester 
mikroskopischer  Untersuchung  und  beim  Vergleich  mit  vielen 
normalen  und  pathologischen  Drüsen  von  Individuen  gleichen 
Alters  keine  direkten  pathologischen  Veränderungen  dar.  Jedoch 
war  im  Bau  eine  gewisse  Aehnliehkeit  mit  einer  Struma  colloides, 
nur  das  die  Drüse  makroskopisch  normale  Grösse  hatte.  Man 
könnte  das  Bild  vielleicht  als  eine  grosse  gewisse  CoUoidretention 
deuten.  Von  den  Hypophysengegendgeschwülsten,  deren  klinisches 
Erankheitsbild  unserer  Beobachtung  sehr  ähnelte,  wurde  in  dem 
Fall  I  von  Erdheim  die  Schilddrüse  als  sehr  klein  bezeichnet; 
im  Fall  II  bestanden  parenchymatöse  und  interstitielle  Ver- 
änderungen eigentümlicher  Art;  im  Fall  Götzl-Erdheim  war 
die  Schilddrüse  unter  coUoider  Entartung  mit  Entzündungsherden 
verkleinert.  Wie  in  diesen  Beobachtungen,  so  hatte  auch  das 
klinische  Bild  in  unserem  Falle  schon  am  Lebenden  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Schilddrüse  gelenkt,  da  manche  Erscheinungen 
an  Myxödem  erinnerten.  Der  erste  Blick  liess  diese  Diagnose 
am  wahrscheinlichsten  erscheinen.  Der  infantile  Habitus,  der 
starre  Gesichtsausdruck,  die  gedunsene  glänzende  Haut,  die  etwas 
tiefe  Nasenwurzel,  auch  die  herabgesetzte  Temperatur  sprachen 
entschieden  daiür.  Der  Zwergwuchs  wie  die  fehlende  Behaarung 
erinnerte  an  infantiles  Myxödem  (Kretinismus).  Der  In- 
fantilismus allein  wird  ja  auch  auf  myxödematöse  Erkrankung 
zurückgeführt  (Oppenheim).  Schon  Meige  war  der  Meinung, 
dass  z.  R.  der  Infantilismus  bei  der  Akromegalie  nicht  von  dem 
Zustande  der  Hypophysis,  sondern  von  dem  der  Schilddrüse  ab- 
hänge. Diese  myxödematösen  Züge  machen  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Tumor  und  Myxödem  in  Fällen,  wie  der  unsrige  war, 
schwierig.  Aus  unserer  Krankengeschichte  geht  hervor,  dass 
diese  Diagnose    trotz    palpabler  Schilddrüse    sich    so   aufdrängte, 
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dass  wir,  wenn  auch  vom  Vorhandensein  eines  Balsatamors 
überzeugt,  doch  ans  verpflichtet  glaubten,  eine  Thyreoidintherapie 
zu  versuchen.  Auch  in  dem  Falle  von  Fröhlich  und  Pechkranz 
war  zunächst  an  Myxödem  gedacht.  Ausser  der  Wachstum  Störung 
bestand  trockene,  abschilfernde  Haut.  Ja  Uhthoff  ist  in  einer 
klinischen  Beobachtung  noch  weiter  gegangen,  indem  er  die 
Symptome  der  fehlenden  Schilddrüse  feststellte  und  die  cerebralen 
wie  ophthalmologischen  Erscheinungen  auf  eine  vikariierende  Ver- 
grösserung  der  Hypophyse  zurückzuführen  versuchte.  Wir 
kommen  darauf  zurück.  Uhthoff  suchte  die  Sehstörung  (Atrophia 
optici)  mit  den  übrigen  Erscheinungen  (Entwicklungshemmung 
bei  ISjährigem  Mädchen  und  schilfernde  Haut)  auf  dieselbe 
Krankheit  zurückzuführen.  Dabei  kam  er  auf  die  Theorie  des 
vikariierenden  Eintritts  der  Hypophyse  für  die  fehlende  Thyreoidea. 
Diese  vergrösserte  Hypophyse  sollte  durch  Druck  die  Sehnerven 
zur  Atrophie  gebracht  haben.  Der  Autor  weist  dabei  auf  die 
Sektionsergebnisse  bei  einfachem  Myxödem  hin,  bei  dem  mehrfach 
Vergrösser ang  der  Hypophyse  gefunden  wurde.  Unser  Fall  wie 
die  übrigen  oben  angeführten  lehren,  dass  es  sich  auch  bei 
Uhthoffs  Beobachtung  sehr  wohl  um  einen  Infundibulumtamor 
mit  Sehstörung  und  Entwicklungshemmung  handeln  konnte.  Ein 
Sektionsergebnis  ist  von  dem  Uhthoffschen  Fall,  soviel  ich  sehe, 
noch  nicht  bekannt.  Aber  auch  die  Sehstörung,  die  in  einer 
Sehnervenatrophie  bestand,  berechtigt  meines  Erachtens  nicht,  an 
der  Diagnose  Myxödem  festzuhalten. 

Jedenfalls  sind  Sehstörungen  bei  Myxödem  selten. 
Uhthoff  führt  schon  die  dürftigen  Mitteilungen  der  Literatur 
an,  die  auf  ein  etwaiges  Vorkommen  hindeuten  (Kocher  und 
Ewald).  Sichere  Eälle  fehlen  durchaus.  Der  einzige  als  sicher 
in  der  Literatur  angeführte  Fall,  der  von  Wadsworth,  scheint 
mir  auf  einer  falschen  Diagnose  zu  beruhen.  Es  bestand  nämlich 
Kopfschmerz,  Sehstörung,  Vergrösserung  der  Hände  und  des  Ge- 
sichtes. „Die  Haut  gab  das  Gefühl  von  einer  exzessiven  Bildung 
des  Fettgewebes"  (s.  Fröhlich).  Die  Sehstörung  bestand  in 
beiderseitiger  Sehnervenatrophie  mit  Amblyopie  und  Gesichtsfeld- 
besehränkung.  Sollte  es  sich  hier  nicht  um  einen  Tumor  der 
Hypophyse  oder  ihrer  Umgebung  gehandelt  Laben?  Jedenfalls 
gehört  die  Beobachtung  nicht  in  die  Rubrik  „Sehstörungen  bei 
Myxödem".  In  neuester  Zeit  hat  dann  Wagner  ebenfalls  eine 
„Augenerkrankung  bei  Myxödem^  mitgeteilt.  Auch  hier  vermag 
ich  nach  den  kurzen  klinischen  Notizen  die  Diagnose  „Myxödem'' 
nicht  anzuerkennen.  Der  Autor  beobachtete  eine  26jährige  Frau, 
deren  Haut  rauh,  trocken  und  teigig  geschwollen  war,  weiter 
bestanden  aufgeworfene  Lippen,  dicke  Ohren,  grosse  Nase,  dicke 
Finger,  dabei  ein  Gewicht  von  174  Pfund!  Die  Schilddrüse  war 
bei  der  Hautverdickung  (!)  nicht  zu  fühlen.  R.  Neuroretinitis. 
L.Atrophie.  L.  temporale  ^emianQpsie.  Nach  16,0  g  Thyreoidin 
trat  Besserung  der  Sehschärfe  und  Abmagerung  auf  160  Pfund 
ein.    Wagner  stellte  „ohne  lyeiteres  die  Diagnose  ,auf, Myxödem, 
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ohne  sich  dahin  aussprechen  zu  wollen,  das  hier  von  Akromegalie 
durchaus  nicht  die  Rede  sein  könnte^.  Mir  scheint  in  der  Tat 
sehr  dabei  von  Akromegalie  die  Bede  zu  sein.  Dass  myxödematöse 
Symptome  bei  Akromegalie  nichts  seltenes  sind,  ist  bekannt, 
auch  Sternberg  weist  darauf  hin.  In  dem  Fall  Wagners  war 
die  Pachyakrie  alias  Akromegalie  bei  dem  174  Pfund  schweren 
Fräulein  doch  das  hervorstechendste  Symptom.  Man  könnte 
dabei  höchstens  von  myxödemähnlicher  Haut  bei  Akromegalie 
reden.  Jedenfalls  wäre  es  wünschenswert,  wenn  Wagners  Fall 
sich  nicht  unter  „Augenstörungen  bei  Myxödem**  in  der  Literatur 
einbürgerte.  Unter  Myxödem  verstehen  wir  etwas  ganz  anderes. 
Es  ist  ja  nicht  leicht,  die  eigentümlich  prall  gespannte  Hautdecke 
bei  Infundibulumtumoren  wie  dem  unserigen  von  Myxödem  zu 
unterscheiden.  Die  Sektion  erwies  erst  bei  unserem  Patienten, 
dass  es  sich  überall  um  Fettgewebe  handelte,  und  nicht  um  Mucin- 
und  Bindegewebsvermehrung,  wie  beim  echten  Myxödem. 

Jedenfalls  steht  aber  soviel  fest,  dass  auf  Grund 
der  bisherigen  Beobachtungen  an  Myxödemkranken  eine  i 

Sehstörung  in  Form  einer  Opticusatrophie  eher  gegen 
Myxödem  wie  dafür  spricht. 

Femer  war  gegen  diese  Diagnose  anzuführen,  dass  die 
Intelligenz  bei  unserem  Patienten  auffallend  gut  erhalten  bliebe 
trotz  der  schweren  körperlichen  Veränderungen.  Auch  in  den 
Fällen    von    Erdheim-Götzl    traf    dies    zu.      Wenn    auch    die  ^ 

Intelligenz  hier  und  da  bei  echtem  Myxödem  erhalten  bleibt^ 
so  führt  der  Kretinismus,  dessen  Habitus  bei  unserem  Patienten 
angedeutet  war,  doch  nicht  mit  Unrecht  den  Namen  Myxidiotie. 
Yon  einer  Verblödung  konnte  aber  gar  nicht  die  Rede  sein  bei 
unserem  Patienten.  Im  Gegenteil,  er  war  intelligenter,  als  seine 
Standes-  und  Altersgenossen.  Auch  keinerlei  Gharakterveränderung 
zeigte  sich. 

Einfluss    der    Eeimdrüsenatrophie    (Kastration)     auf    die 
Wachstumsanomalien,    speziell  auf  die  heterologen  Ge- 
schlechtsmerkmale (den  Habitus  feminimus). 

Es    käme    für    die  Wachstumsanomalie   sowie  für  die  Fett-  | 

gewebsvermehrung  noch  eine  andere  Ursache  in  Betracht.  Ja 
diese  erscheint  auf  den  ersten  Blick  bei  der  Art  der  Störungen 
nach  sehr  verbreiteten  Anschauungen  sogar  die  wichtigste  zu 
sein.  Man  könnte  nämlich  glauben,  dass  diese  Veränderungen 
durch  die  unentwickelten  Keimdrüsen,  die  ja  ganz  verkümmert 
waren,  hervorgerufen  seien,  ähnlich  wie  bei  einer  Kastration.  Ich 
meine,  der  ausgesprochene  Habitus  feminimus,  der  sich  mehrfach 
fand,  könnte  unabhänig  von  der  Geschwulst  sich  infolge  der 
Genitalverkümmerung  entwickelt  haben,  wie  man  es  bei  Eunuchen 
vielfach  konstatiert  haben  will.  In  unserem  Falle  ging  die 
Genitalverkümmerung  mit  Kryptorchismus  einher.  In  neuester 
Zeit  hat  gerade  bei  der  Erörterung  der  Pathologie  und  Therapie 
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dieser  A£Pektion  Eatzenstein  angeführt,  dass  daher  (d.  h.  in- 
folge der  funktionslosen  Keimdrüse)  oft  mädchenhaftes  Aeussere 
der  damit  behafteten  Patienten  herrühre.  Derartige  Aeusserungen 
von  der  Abhängigkeit  solcher  andersartiger  Geschlechtsmerkmale 
▼on  der  Keimdrusenatrophie  findet  man  vielfach.  Diese  aus- 
gesprochen veeiblichen  Formen  waren  ja  bei  unseren  männlichen 
Individuen  höchst  auffallend.  Unser  Patient  zeigte  ausgebildete 
Mammae  and  im  ganzen  weibliche  Körperlinien,  das  Becken  ist 
leider  nicht  gemessen  worden.  Der  Kehlkopf  war  klein  geblieben, 
infantil  wie  beim  Weibe.  Pech  kränz  beobachtete  an  dem 
17jährigen  jungen  Mann:  Stark  entwickelte  Mammae,  kosto- 
abdominale  Atmung  mit  vorwiegender  Beteiligung  des  Thorax, 
weites  Becken,  Bartlosigkeit,  dünne  Stimme.  Zak  erwähnt  von 
seinem  46  jährigen  Mann,  dass  das  Becken  ausgesprochen  weib- 
liche Formen  zeigte,  und  dass  ein  sehr  fettreicher  Mons  veneris 
vorhanden  war.  Bergers  17  jähriger  Patient  hatte  ebenfalls  aus- 
geprägte Mammae.  Da  bei  allen  diesen  Individuen  männliche, 
wenn  auch  sehr  verkümmerte  Genitalien  bestanden,  so  kann  man 
diese  als  Gynäkomasten  bezeichnen.  Da  nur  die  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere, Brüste,  Becken,  allgemeine  Formen  weiblich 
waren,  so  darf  man  auch  von  einem  Feminismus  spurius  sprechen. 
In  früherer  Zeit  würde  man  ohne  Zögern  die  Ausbildung  dieser 
weiblichen  heterologen  Geschlechtscharaktere  in  unsern  Fällen 
auf  die  Verkümmerung  der  Keimdrüse  geschoben  haben.  Herbst 
(eit.  bei  Halb  an)  erklärt  noch  das  Auftreten  von  weiblichen 
sekundären  Geschlechtscharakteren  nach  Kastration,  der  unserer 
Hodenatrophie  gleichkommt,  folgendermassen:  Die  normale  Ent- 
wicklung der  Keimdrüsen,  hier  der  Hoden,  soll  eine  hemmende 
Wirkung  auf  die  Ausbildung  der  Charaktere  des  anderen  Ge- 
schlechtes (hier  der  Brüste  etc.)  ausüben.  Fällt  dagegen  z.  B. 
durch  Hodenatrophie  diese  Wirkung  weg,  so  sollen  sich  weibliche 
Geschlechtsmerkmale  entvnckeln.  Diese  Theorie  stellte  Herbst 
auf,  um  die  zahlreichen  Beobachtungen  an  Menschen  und  Tieren 
von  angeblichem  Auftreten  solcher  heterologen  Geschlechts- 
charaktere zu  erklären.  Nun  zeigt  aber  die  neueste  Kritik 
(Hegar  und  seine  Schüler,  sowie  Lüthje,  Halban  u.  A.),  dass 
diese  Beobachtungen  zum  Teil  kritiklos  gemacht  sind,  zum  Teil 
falsch  gedeutet  wurden.  Hegar,  Halban  u.  A.  weisen  nach, 
dass  eigentlich  kaum  sichere  Fälle  existieren,  bei  denen  bei  normal 
entwickelten  und  veranlagten  Menschen  durch  Zerstörung  der 
Keimdrüse  heterologe  Geschlechtscharaktere  auftreten. 

Was  zunächst  die  angebliche  Fettbildung  nach  Kastration 
anbetrifft,  so  stellten  Lüthje,  Berger  u.  A.  gegenüber  älteren 
Experimenten  von  Loewy  und  Richter  (cit.  bei  Berger)  fest, 
dass  bei  männlichen  Tieren  kein  Einfluss  der  Keimdrüsen  auf  den 
Fettgehalt  zu  konstatieren  ist.  Die  bei  einigen  Tieren  nach  der 
Kastration  beobachtete  Fettgewebsvermehrung  führt  der  Autor 
auf  andere  Ursachen  zurück.  Es  würde  zu  weit  führen,  darauf 
näher  einzugehen.    Jedenfalls  sind  wir  nach  den  bisherigen  experi- 
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meDtellen  Ergebnissen  nicht  berechtigt,  die  bei  unserem  Patienten 
konstatierte  Fettsucht,  etwa  der  populären  Ansicht  Qber  Fett- 
ansatz bei  Eunuchen  folgend,  auf  die  Eeimdrusenatrophie  zurück- 
zufuhren. 

Nicht  viel  anders  steht  es  mit  den  bei  unserem  Patienten 
und  einigen  anderen,  besonders  den  ^on  Zak,  Erdheim  kon- 
statierten Brüsten  und  weiblichen  Beckenformen. 

Die  genaue  Forschung  zeigt,  dass  noch  nicht  mit  Sicherheit 
die  Entwicklung  von  Brüsten  nach  Kastration  beobachtet  wurde, 
wahrscheinlich  täuschte  oft  Fettanhäufung  dieselben  vor  (Hahn). 
Dies  war  auch  bei  unserem  Patienten  der  Fall.  Die  Sektion 
zeigte,  dass  die  angeblichen  Brüste  lediglich  aus  Fettgewebe  be- 
standen. Diese  Fettgewebsvermehrung  hat  auch  zweifellos  die 
angeblich  weiblichen  Beckenformen  oft  vorgetäuscht.  Bei  unserem 
Patienten  könnte  dies  der  Fall  sein.  Mangels  genauer  Masse  ist 
ein  Urteil  nicht  zu  fallen.  Ob  bei  Eunuchen  weibliche  Becken- 
formen  vorkommen,  ist  noch  eine  lebhafte  Streitfrage,  zu  deren 
Entscheidung  bis  jetzt  alles  Material  fehlt.  Wenn  in  unserem 
Falle  die  verkümmerte  Keimdrüse  Einfluss  auf  das  Knochen- 
wachstum gehabt  hätte,  so  hätte  man  jedenfalls  eher  eine 
anormale  Körperlänge,  wie  die  tatsächlich  vorhandene  infantile 
Grösse  erwarten  müssen.  Denn  es  ist  an  Tieren  und  Menschen 
festgestellt,  dass  die  Kastration  vermehrtes  Längenwachstum,  be- 
sonders der  unteren  Extremitäten,  zur  Folge  hat.  Für  unsere 
Tumorfalle  mit  Hodenatrophie  könnte  auf  Grund  sicherer  Be- 
obachtung höchstens  die  geringe  Behaarung  und  die  Kleinheit  des 
Kehlkopfes  auf  die  Genitalveränderung  zurückgeführt  werden. 
Denn  derartige  Folgen  beobachtete  man  an  kastrierten  Kapaunen 
und  an  kastrierten  Menschen,  z.  B.  den  Skopzen,  Mitgliedern 
der  Sekte,  welche  sich  kastrieren  (Pelikan  [zit.  nach  Halban]). 
Selbst  wenn  wir  also  das  Yorhandensein  von  weiblichen 
Knochenformen  und  Brüsten  bei  unsern  Fällen  als  be- 
stehend annehmen,  so  können  wir  sie  nach  obigem  nicht 
auf  die  Hodenatrophie  zurückführen. 

Folgen  der  Hodenatrophie  auf  das  Gehirn. 
Wichtig  wären  dann  noch  für  unsere  Beobachtungen  die 
Folgen  der  Kastration  auf  das  Gehirn.  Auch  hier  ist  sehr 
wenig  Sicheres  bekannt.  Nach  Galls  Anschauung  sollte  totale 
Kastration  Verkleinerung  der  beiden  Kleinhirnhemisphären  zur 
Folge  haben.  Lourtet  (zit.  nach  Hahn)  behauptet  dagegen, 
dass  den  Wallachen  gegenüber  den  Hengsten  und  Stuten  ein 
relativ  grösseres  Kleinhirn  eigen  sei.  Huschke  wollte  Ver- 
kleinerung des  gesamten  Gehirns  konstatiert  haben,  wogegen 
Möbius  ausführt,  dass  das  Material  zu  diesem  Nachweis  zu  klein 
gewesen  sei.  Sellheim  aber  fand  bei  kastrierten  Hähnen  Ab- 
nahme des  relativen  und  absoluten  Hirngewichts.  Kastrierte 
Tiere  und  Menschen  haben  einen  geringeren  Schädeldurchmesser, 
woraus    man    auf  ein  kleineres  Gehirn  schloss.     Wir  können  auf 
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Grand  dieses  bisher  vorliegenden  Materials  noch  absolut  nichts 
über  sichere  Beziehungen  zwischen  Gehirn  und  Keimdruse  aus- 
sagen. Speziell  in  unserem  Fall  sind  wir  daraufhin  nicht  be- 
rechtigt, einen  etwaigen  Einfluss  der  Hodenatrophie  auf  das  Gehirn 
oder  Teile  desselben  anzunehmen.  Nach  allem  müssen  wir  auf 
Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse  mit  Hegar  sagen:  Die  Keim- 
drüse spielt  nicht  die  Rolle,  die  man  ihr  früher  zugedacht  hat. 
In  unserem  wie  in  den  andern  oben  erwähnten  Fällen  von  Hypo- 
physisgegendtumoren  wären  auf  Grund  der  bisherigen  experi- 
mentellen Erfahrung  höchstens  die  Kleinheit  des  Penis,  die  mangel- 
hafte Behaarung  und  der  infantile  Kehlkopf  als  direkte  Folgen 
der  Hodenatrophie  möglich.  Wahrscheinlich  gilt  aber  auch  von 
diesen  Störungen  dasselbe,  was  wir  für  die  übrigen  Wachstums- 
defekte annehmen  müssen.  Die  nämliche  Ursache,  welche 
zu  Keimdrüsendefekten  führte,  brachte  auch  die  übrigen 
Wachstums  Veränderungen  hervor.  Hierauffuhren  auch  alle 
neueren  Autoren  (Hegar,  Becker,  Sellheim,  Halban)  die 
angeblichen  Fälle  von  Habitus  femininus  nach  Kastration  zurück. 
Wir  stammen  von  einem  zweigeschlechtigen  Wesen  ab,  und  in 
onsern  Fällen  sind  vielleicht  weibliche  Geschlechtscharaktere  mit 
Genitaldefekt  als  Missbildung  ab  ovo  vorhanden  gewesen.  Im 
Keimplasma  lag  die  Ursache  zu  beiden.  Hiermit  kommen  wir 
wieder  auf  die  früher  ausgeführte  Meinung  zurück,  dass  auch  der 
Tumor  einer  Verlagerung  der  Bausteine  im  Keimplasma 
seine  Entstehung  verdankt.  Also  alle  drei,  Geschwulst 
Genital  Verkümmerung  und  Wachstums  veränderung,  sind 
als  angeborene  Missbildungen  zu  betrachten.  Für  eine  andere 
Erklärung  fehlen  uns  wenigstens  bis  jetzt,  wie  ausgeführt  wurde, 
alle  Anhaltspunkte.  Die  Fettgewebsvermehrung  könnte  man, 
modernsten  Anschauungen  gemäss,  als  angeborene  chemische 
Stoffwechselveränderungen  ansehen,  doch  sprechen  hiergegen  ver- 
schiedene Beobachtungen,  besonders  die  von  Madelung. 

JBs  wäre  nun  noch  zu  erörtern,  weshalb  sowohl  bei  unserem 
Patienten  wie  bei  anderen  diese  Störungen  erst  spät  sich  zeigten, 
speziell  weshalb  der  Tumor  gerade  in  der  Pubertätszeit  anfing 
zu  wachsen.  Es  wäre  müssig,  sich  darüber  Hypothesen  zu  bauen, 
solange  wir  noch  nicht  wissen,  weshalb  überhaupt  gerade  in  der 
Pubertätszeit  eine  Veränderung  der  Genitalien  und  des  Gesamt- 
körpers eintritt. 

Vorläufig  können  wir  nur  die  Tatsache  registrieren,  dass 
gewisse  wohl  charakteristische  Störungen,  die  man  vielleicht  als 
Dystrophia  adiposogenitalis  bezeichnen  könnte,  zusammen 
mit  Hypophysengegendtumoren  vorkommen,  und  aus 
dieser  Kenntnis  können  wir  bis  jetzt  nur  diagb ostischen  Nutzen 
ziehen. 

Röntgenaufnahme. 

Bezüglich    des    Röntgenbildes    in    unserem    Falle  muss   ich 
auf  die  Publikation   des  Befundes    von  Hildebrand    und  Hess 
Zeitsohiilt  tflr  An^nheilkimde.    Bd.  XVI.    Heft  6.  88 
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verweisen.  Ich  mochte  jetzt  nach  genauer  Untersachung  noch 
olgendes  bemerken.  Die  Geschwulst  wies  sehr  anregelmässige  Ver- 
kalkungen auf.  Dasselbe  war  auch  der  Fall  in  den  Beobachtungen 
von  Erdheim.  Diese  Verkalkungen  komplizieren  nun  ein  Röntgen- 
bild sehr.  Einerseits  würden  sie  ja  durch  den  Schatten,  den  sie 
geben,  die  Auffindung  erleichtem.  Andererseits  könnte  aber 
eine  eventl.  Enochenusur  dadurch  verdeckt  werden,  wenn 
zufällig  an  der  Stelle,  die  dem  Knochen  entspricht,  starke  Ealk- 
ablagerungen  stattgefunden  hätten. 

Nach  dem  Röntgenbild,  welches  die  obigen  Autoren  von 
unseren  Patienten  veröffentlicht  haben,  scheinen  sich  die  Ealk- 
ablagerungen  meiner  Meinung  nach  hauptsächlich  durch  unregel- 
mässige Schatten  in. dem  sonst  hellen  Crebiet  oberhalb  der  Sella 
turcica  zu  kennzeichnen. 

Operation. 

In  einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium  wurde  noch  durch 
einen  operativen  Eingriff  versucht,  zu  retten,  was  noch,  quoad 
vitam,  zu  retten  war.  Die  starke  Stauungspapille  wies  andauernd 
auf  Hirndruck  hin,  Besserungen  waren,  wie  der  Fall  von  Berger 
lehrte,  auch  spontan  trotz  schon  sehr  geschwundenen  Sehvermögens 
bei  Tumoren  dieser  Gegend  noch  möglich,  so  wurde  auch  hier 
noch  die  „Lüftung  der  Schädeldecke^  ausgeführt,  die  ja  so  häufig 
noch  günstige  Ergebnisse  hatte,  wie  ich  an  den  von  Fürstner 
veröffentlichten  selbst  mitbeobachten  konnte.  Die  Operation  war 
aber  ohne  Erfolg  bei  unserem  Patienten,  wie  sich  zeigte,  ja  der 
Hirndruck  war  so  stark  und  vermehrte  sich  auffallender  Weise 
so  enorm,  dass  die  Hirnteile  trotz  zweizeitiger  Operation  (d.  h. 
erst  Lösung  einer  Enochenplatte,  nach  2  Tagen  Spaltung  der 
Dura)  einfach  aus  der  Wunde  herausgequetscht  wurden.  Dadurch 
trat  Gangrän  und  Entzündung  des  Prolapses  ein.  Ueber  Operationen 
an  Tumoren  der  mittleren  Schädelgrube  liegen  bisher  noch  sehr 
wenig  Beobachtungen  vor.  v.  Bergmann  bezweifelte  bei  Be- 
sprechung des  operativen  Vorgehens  gegen  Hypophysisgeschwulst, 
ob  jemals  die  Hypophysis  auf  dem  sie  umfassenden  Sinus  caver- 
nosus glücklich  herausgeholt  werden  kann.  Er  erwähnt  den 
Versuch  von  Gaton  und  Paul,  von  der  Schläfe  aus  den  Tumor 
zu  erreichen.  Diese  Autoren,  wie  auch  Thomas  Syme  (s.  Berg- 
mann) begnügten  sich  schliesslich  nur  mit  einer  palliativen 
Lösung  eines  Teiles  der  Schädeldecke,  wodurch  sie  allerdings  die 
subjektiven  Beschwerden  gebessert  haben  wollen.  Oppenheim 
bezeichnet  die  Frage  der  Operation  bei  Geschwülsten  dieser 
Gegend  als  noch  nicht  spruchreif.  Ohne  Erfolg  versuchten  die 
Operation  noch  Horsley,Jaboulay,  Doyen  (zit. nach  Fröhlich). 
Bei  Chipault  findet  sich  noch  eine  erfolglose  Operation 
beschrieben.  Es  wurde  auf  Grund  von  Tumorsymptomen  eine 
Trepanation  auf  der  rechten  Kopfseite  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  ein  grösseres  quadratisches  Stück  des  Scheitelbeins  ab- 
geklappt   und    die    Dura    ausgiebig    eingeschnitten    wurde.     Das 
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Gehirn  prolabierte  erheblich.  Der  Patient  starb  in  der  Nacht.  Die 
Sektion  zeigte  ein  grosses  Papillom  des  Infundibulams,  welches 
weit  in  den  Ventrikel  ragte.  Also  ein  ähnlicher  Befund  und  ein 
ähnlicher  Operations  verlauf  wie  bei  unserem  Patienten.  Nur 
wurde  bei  uns  die  Operation  zweizeitig  ausgeführt,  was  sich  ja 
auch  nach  allen  Erfahrungen  unbedingt  empfiehlt  (Fürstner). 
Die  bisherigen  Resultate  der  Operation  einschliesslich  unserer 
Beobachtung  ermutigen  also  keineswegs  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff.  Nun  hat  neuerdings  Fröhlich  die  Meinung  aus- 
gesprochen, man  könne  eventl.  nach  Art,  wie  Friedmann  am 
Tier  die  Hypophyse  exstirpierte,  den  Hypophysentumor  vom 
Rachen  aus  lösen.  Diese  Möglichkeit  zu  erwägen,  müssen  wir 
den  Fachchirurgen  überlassen.  Jedenfalls  ist  ja  schon  mehrfach 
ein  Durchbruch  des  Tumors  in  den  Nasenrachenraum  nicht  nur 
ohne  Schaden,  sondern  nur  zum  Nutzen  der  Kranken  spontan 
erfolgt,  weil  dann  der  Liquor  cerebrospinalis  abfliessen  konnte 
(Leber,  Körner,  Gutsche,  Freudenthal).  Für  unsere  Fälle 
von  Hypophysisgegend  resp.  Infundibulumtumoren  ist  es  jedenfalls 
noch  viel  schwieriger,  wie  bei  Hypophysistumoren  die  Geschwülste 
zu  entfernen  aus  dem  Gefasskreis.  Eine  Herausnahme  so  grosser 
Tumoren,  wie  unser  Patient  einen  aufwies,  ist  wohl  wegen  der 
Grösse  der  Nebenverletzungen  unmöglich.  Auch  in  dem  Fall 
Fröhlichs  handelte  es  sich,  wie  wir  oben  schon  vermuteten, 
höchst  wahrscheinlich  um  eine  über  der  Hypophyse  wachsende 
Geschwulst.  Es  ist  nun  aber  nicht  die  letztere,  welche  in  unserem 
Fall  so  lebensgefahrlich  wirkt,  sondern  häufig  nur  der  durch  den 
Tumor  verursachte  Hydrocephalus.  Es  fragt  sich  deshalb,  ob 
wir  nicht  wenigstens  diesen  beseitigen  oder  vermindern  können. 
In  dem  erwähnten  Fall  von  Leber  wurde  5  Jahre  lang  ständiges 
Abträufeln  der  Cerebrospinalfiüssigkeit  aus  dem  Nasenrachenraum 
beobachtet,  in  beträchtlicher  Qualität,  in  der  Minute  15  Tropfen. 
Bei  der  Sektion  (die  Wolle nberg  mitteilt)  fand  sich  das  Chiasma 
in  eine  gallertige  Masse  umgewandelt,  die  Sella  turcica  war  trichter- 
förmig ausgehöhlt  bis  in  den  Nasenrachenraum.  Könnte  man  also 
in  solchen  Fällen  eine  Kommunikation  des  Ventrikels  nach  unten 
schaffen,  so  würde  dies  auf  eine  Weise,  die  am  wenigsten  belästigt 
und,  wie  es  scheint,  ohne  grosse  Infektionsgefahr,  einen  Abfluss 
herbeiführen.  Es  sind  ja  auch  sonst  schon  Ventrikelausbuchtungen, 
die  falschlich  für  Nasenpolypen  gehalten  wurden,  ausgeschnitten 
und  abgetragen  worden,  ohne  schädliche  Folgen.  Aber  dieser 
operativ  zu  schaffende  Weg  ist  vielleicht  nur  bei  weichen  Tumoren 
der  Hypophyse  möglich,  bei  unserer  und  Erd heims  verkalkten 
Geschwülsten  wäre  eine  Punktierung  des  Ventrikels  und  dauernde 
Drainage  wohl  schwieriger.  Doch  zeigt  andererseits  wieder  die 
Tumorart,  wie  sie  bei  uns  und  Berger- Erdheim  vorlagen, 
grosse  Cysten.  Letztere  könnte  man  punktieren  und  dadurch, 
wie  oben  angeführt  wurde,  vielleicht  schon  eine  grosse  Verkleinerung 
der  Tnmoren  und  damit  Besserung  des  Sehens  herbeiführen. 

Dagegen    möchte    ich    für    ähnliche    Fälle    vorschlagen,   die 
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PHnktion  der  Ventrikel  nach  aussen  zu  machen  und  zwar  nach 
dem  von  Kocher  (Centralblatt  für  Chirurgie  1899,  No.  22)  zu 
diagnostisc^hen  Zwecken  empfohlenen  Verfahren  von  Hirnpunktion. 
Weintrau  d  tritt  aus  therapeutischen  Gründen  neuerdings  wieder  für 
dasselbe  ein.  {Therapie  der  Gegenwart  1903  S.  351.)  Eine 
Schadeldeckenl&ftung  oder  auch  nur  eine  gewöhnliche  Trepanation 
kannman  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  bei  unseren  Geschwülsten 
nur  schwer  noch  Terantworten.  Dagegen  wird  bei  der  K  ocherschen 
Methode  nur  ein  feines  Loch  durch  die  Schädeldecke  gebohrt 
und  mit  langen  Nadeln  durch  diese  punktiert.  Bei  yorsichtiger 
Punktion  mit  Eontrollierung  des  Druckes  könnte  so  eventl.  eine 
dauernde  Drainage  der  Ventrikel  in  Fällen  wie  dem  unsrigen 
erreicht  werden  und,  wie  die  oben  angeführten  Beobachtungen 
von  Leber  etc.  lehren,  das  Leben  dadurch  wenigstens  erhalten 
bleiben.  Diese  Operation  kann  auch,  wenn  dauernde  Drainage 
nicht  erwünscht  oder  erreicht  wird,  leicht  unter  Lokalanästhesie 
nach  den  Erfahrungen  Weintrauds  bei  anderen  Hirngeschwülsten 
öfter  erfolgreich  wiederholt  werden. 

S  c  hl  ussf  olger  un  gen: 

Die  Infundibulumgeschwulst,  welche  sich  bei  unseren 
Patienten  vorfand,  gleicht  in  ihrem  mikroskopischen  Bau  durchaus 
den  von  Erdheim  als  Hypophysenganggeschwülsten  beschriebenen. 
Die  Genese  dieser  Geschwülste  von  Resten  des  Mundektodermus 
bezw.  Hypophysenganges  ist  möglich  und  wahrscheinlich.  Es 
fand  sich  aber  in  unserm  Fall  Keratohyalin  und  echte  Verhomung. 
Es  könnte  sich  bei  diesen  Tumoren  auch  um  Entstehung  aus 
versprengten  epidermoidalen  Keimen  handeln. 

Die  rezidivierende  Stauungspapille,  die  in  unserm  Fall  an 
einem  völlig  atrophischen  Nerv  beiderseits  auftrat,  lässt  sich  auf 
Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch  keine  der  bisher 
aufgestellten  Theorien  über  Entstehung  der  Stauungspapille  er- 
klären. Am  wenigsten  durch  die  Theorie  von  Sourdille  und 
Parinaud  vom  fortgeleiteten  Gliaödem.  Stärkste  Kompression 
des  Chiasma  und  der  Sehnerven  an  der  Basis  vermag  das  Auf- 
treten einer  Stauungspapille  nicht  zu  verhindern.  Der  Wechsel 
in  dem  Verhalten  der  Sehschärfe  bei  Hypophysentumoren  erscheint 
wie  in  unserm  Fall,  so  auch  sonst  bei  diesen,  bedingt  durch  die 
Entleerung  von  Cysten  der  Geschwulst  in  den  Ventrikel. 

Bei  diesen  Tumoren  werden  wahrscheinlich  häufiger,  als 
bisher  angenommen  wurde,  die  Tractus  bezw.  die  Nervi  optici 
durch  Gefässe  des  Girculus  arteriosus  durchgeschnürt.  Dieser 
Vorgang  findet  in  ähnlicher  Weise  bei  Infundibulum-  wie  bei 
Hypophysistumoren  statt.  Der  Ort  der  Querschnürung  richtet 
sich  darnach,  ob  die  Geschwulst  vor  oder  hinter  dem  Chiasma 
wuchert. 

Die  Querschnürung  kann  zur  Atrophie  fuhren,  eine  genaue 
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klinische  Erscheinungsform  gerade  dieser  Art  Schädigung  lässt 
sich  zurzeit  noch  nicht  feststellen. 

Bei  den  Hypophysisgegend-Tumoren  ist  einfache  Atrophie 
häufiger  als  Stauungspapille. 

Die  sogenannte  typische  Hemianopsie  derartiger  Tumoren 
ist  nach  dem  bisher  vorliegenden  sezierten  Material  nur  in  etwa 
einem  Drittel  der  Fälle  konstatiert. 

Die  Sehstörung  kann  in  Form  eines  zentralen  Skotoms  auf- 
treten, ohne  dass  sich  eine  ausreichende  Erklärung  bei  der 
Obduktion  dafür  finden  lässt. 

Die  Temperatur  kann  bei  diesen  Tumorkranken  lange 
Zeit  subnormal  sein,  während  der  Puls  trotz  stärksten 
Hirndruckes  ständig  beschleunigt  ist.  Die  Ursache  dieser 
beiden  Erscheinungen  könnte  in  einer  Schädigung  von 
basalen  Hirnteilen  liegen. 

Unsere  Beobachtung  bestätigt,  dass  bei  Kranken  mit 
Hypophysisgegend-Tumoren  Fettsucht  vorkommt,  dass  aber  eine 
Hvpophysiserkrankung  nicht  die  Ursache  derselben  ist,  wahr- 
scheinlich ist  irgend  eine  Stelle  der  Hirnbasis  lädiert,  welche 
direkt  oder  indirekt  den  Fettgewebssto£Fwechsel  beeinflusst.  Von 
der  Genital  Verkümmerung  hängt  die  Fettsucht  wahrscheinlich 
nicht  ab. 

Die  Genitalveränderung  ist  nicht  abhängig  in  den  hierhin 
gehörigen  Fällen  von  der  Läsion  der  Hypophysis  oder  benachbarter 
Stellen.  Der  Nachweis  irgend  welchen  Einflusses  der  Hypophysis 
auf  die  Genitalien  fehlt  noch  vollkommen. 

Die  Atrophie  der  Keimdrüse,  sowie  die  Verkümmerung  der 
äusseren  Genitalien,  das  Zurückbleiben  im  Wachstum  und  der 
Habitus  femininus  sind  höchst  wahrscheinlich,  wie  auch  der 
Tumorkeim,  als  Fehler  in  der  Anlage  anzusehen  und  stellen 
koordinierte  Störungen  dar. 

Eine  Abhängigkeit  der  Wachstumsveränderungen  von  der 
Hodenatrophie  besteht  in  Fällen  wie  dem  unsrigen  nicht. 

Die  Aehnlichkeit  des  Krankheitsbildes  mit  Myxödem  ist  nur 
scheinbar.  Jedenfalls  ist  die  Erkrankung  der  Thyreoidea  nicht 
die  Ursache  der  Veränderungen. 

Klinisch  festgestellte  Sehnervenatrophie  spricht  gegen  Myx- 
ödem, da  noch  kein  sicherer  Fall  von  Sehnervenatrophie  und 
echtem  Myxödem  mitgeteilt  ist.  Findet  sich  Sehstörung,  Fett- 
sucht, Zurückbleiben  im  Wachstum  (Misswachstum)  und  Genital- 
verkümmerung (Dystrophia  adiposogenitalis)  zusammen  mit 
Hirntumorsymptomen,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
auf  „Infundibulumgeschwulst^  gestellt  werden. 

Das  Röntgenbild  ist  in  solchen  Tumorfallen  nicht  einwands- 
frei,  da  der  Tumor  häufig  unregelmässig  verkalkt  ist  und  die 
Usur  des  Knochens  verdecken  kann. 

Die  operative  OefPnung  der  Schädeldecken,  die  „Lüftung^, 
hat    in    allen  Fällen    bei    solchen  Tumoren   sich  als  erfolglos  er- 
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wiesen.  Als  symptomatische  Operation  käme  eher  in  Betracht: 
Punktion  der  Ventrikel  durch  das  Schädeldach  oder  Yerkleinerung 
der  Geschwulst  bezw.  Anstechen  von  Cysten  mit  nachfolgender 
Entleerung  vom  Rachendach  her. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  den  Tafeln  XXII— XXIIL 

5.  Schnitt  aus  dem  Tamor  bei  stärkerer  Vergrösserang  (701  ach). 
Das  Bpithelgewebe  ist  begrenzt  von  Glia.  Am  Epithel  unterscheidet  man 
deutlich  die  Basalzeileo,  das  lockere  Gewebe,  die  Schichtongskugeln  und  ein- 
gestreute, abgestorbene,  Yerhornte  (blangefärbte)  Zellhaufen,  deren  Kern  sich 
nicht  färbte.  (Gehärtet  wie  4,  entkalkt  und  mit  Lithionkarmin  und  nach 
Gram -Weigert  mit  GeotianaTiolett  gefärbt.) 

6.  Stack  ans  der  Wand  der  grossen  dem  Tumor  aufgelagerten 
Cyste  mit  Inhalt.  Die  äussere  Begrenzung  bildet  die  Glia,  dann  folgt  das 
Epithel  wie  bei  5.  Der  Inhalt  besteht  aas  Detritus  und  aus  Ballen  yon 
Zellen,  die  verhornt  und  ähnlich  angeordnet  sind,  wie  an  den  Papulae  filiformes 
der  menschlichen  Zunge.    (Gefärbt  etc.  wie  5.) 

7.  Schnitt  aus  der  Wand  der  unter  6  gezeichneten  Cyste  bei  starker 
Vergrösser nng  (600fach). 

An  das  geschichtete  Pflasterepithel  schliessen  sich  Zellen  an,  deren 
Kern  sich  noch  färbt,  in  die  scharf  begrenzte  Körner  eingelagert  sind.  Sie 
stellen  teils  Keratohynlin,  teils  eine  Art  Prokeratin  dar  (siehe  Text).  Auf 
der  Zeichnung  sind  sie  nicht  so  eckig  wie  im  Präparat,  sondern  zu  rundlich 
ausgefallen.  Die  Zellen  nmschliessen  abgestorbene  Terhornte  Zellen.  (Prä- 
pariert und  gefärbt  wie  5  und  6.) 

8.  Schnitt  aus  der  Cyste  im  Hinterlappen  der  Hypophyse. 
Daa  rotgefärbte  Bindegewebe  der  Dura  und  des  Hinterlappens  umgibt 

die  epithelialen  Zellen.  (In  Formol  Müller  gehärtet  und  nach  y.  Gieson 
gefiLrbt.) 
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Berichte  und  Referate. 
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Berieht  ttber  die  deutsehe  ophthalmologlsehe  Literatur. 

Mikroorganismen. 
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Referent:    Privatdozent  Dr.  HELBRON. 
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d.  Ungar,  ophth.  Gesellsch.  in  Budapest.  Zeitschr.  f.  Angenheilk. 
XIV.    S.  892. 

5.  Darier,   Das    Dojensche   Antistaphylokokkenserum  bei  Dakryocvstitis. 

Ophth.  Klinik.    No.  24. 

6.  Demaria,   Endogene  Mischintektion    des   Aages   mit   Tuberkulose    und 

Pseudo-Diphtheriebazillen.  Panophthalmitis  tuberculosa.  (Zugleich 
ein  Beitrag  zar  experimentellen  Katarakt.)  Beilageheft  z.  Klin. 
Monatabi.  t.  Augenheilk.    XLIII.    S.  90. 

7.  Elze,  Vorstudien  zur  Aetiologie  des  Trachoms  oder  Fungi  imperfecti  im 

Augensekret.  Wochensehr.  f.  Therapie  und  Hygiene  des  Auges.  No.  8 
und  4. 

8.  Erdmann,   Ein    Beitrag   zur   Kenntnis    der  Diplobazillengeschwüre   der 

Cornea  nebst  Untersuchungen  über  die  Widerstandsfähigkeit  der  Diplo- 
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bazillen   gegen  AastrocknaDg    in  Sekreten.     Klin.  Monatsbl.  f.  Angen- 
heilk.    XLIII.    I.    S.  561. 
9.  Hotta,  Experimentelle  Untersach nngen  über  die  Infektion  yon  Hornbant- 
wunden  durch  Speichel.   Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk.   XLIIL   Bd.  II. 
S.  237. 

10.  Koske,  Welche  Veränderungen    entstehen   nach  Einspritzung  von  Bak- 

terien, Hefen,  Schimmelpilzen  und  Bakteriengiften  in  die  Tordere 
Augenkammer?  Arbeiten  a.  d.  kaiserl.  Gesundheitsamte.  Bd.  22. 
Heft  2. 

11.  Kuhnt,  H.,    und    Pfeiffer,    Eine    kurze   Notiz    zur    Bakteriologie    des 

Trachoms.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     XIII.    S.  821. 

12.  Luerssen,     Die    Beziehungen     des    Bacillus    Müller    zur    Genese    des 

Trachoms.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XIV.     S.  448. 

13.  Mac  Nab,    Bemerkungen    zum  Vorkommen  des  Bacillus  pvocyanena  am 

Auge.     Klin.  Monatabi.  f.  Augenheilk.    XLIII.    Bd.  2.     S.  542. 

14.  Osterroht,    Beitrag    zur    Kasuistik    der    Keratomycosis    aspergillina. 

Berlin.     Klin.  Wochenschr.  No.  7. 

15.  Paul,   Beitrag   zur   Serumtherapie,   speziell   des  Ulcus  corneae  serpeus. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIII.   Bd.  1,   S.  54,  und  Bd.  2,   S.  852. 
15a.  Derselbe,  Beitrag  zur  Serum therapie,  speziell  des  Ulcus  corneae  serpens. 
(Abt.  f.  Augenheilk).    Verhandl.  d.  Gesellsch.  deutscher   Natnrf.    und 
Aerzte.    76.  Vers,  zu  Breslau.    II.    2.    S.  327. 

16.  Derselbe,   Ueber    Homhautulzerationen    durch    Diplobazillen.      Ebd.    I. 

S.  154. 
16  a.  Derselbe,  Ueber  Homhautulzerationen  durch  Diplobazillen.    Ebd.  S.  828. 

17.  Römer,  Ausbau  der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.    Die  Kombination 

der  aktiven  mit  der  passiven  Pnenmokokkenimmanisierung.  Aroh.  f. 
Augentieilk.    LH.    S.  1. 

18.  Derselbe,   Zur   Prophylaxe    des   Ulcus  serpens  corneae   in  Unterfranken. 

Mit  Genehmigung  der  kgl.  Regierung  zu  Würzburg  den  Aerzteu  Unter- 
frankens überreicht.     Darmstadt.     (Nichts  Bemerkenswertes.) 

19.  Derselbe,    1.    Demonstration    und    Mitteilungen    aus    der  Immunität    und 

Ophthalmologie,  2.  Vorhaud(>nsein  hämolytisch  und  bakterizid  wirken- 
der Komplemente  im  zirkulierenden  Plasma,  8.  Agglutination  der 
Pneumokokken.  S.-A.  vom  Sitzungsber.  der  Physik,  med.  Gesellsch. 
zu  Würzburg. 

20.  Derselbe,   Ueber   die    Aggressine    der  Pneumokokken    in  der  Pathologie 

des  Ulcus  serpens.  Bericht  über  d.  32.  Vers.  d.  Heidelberger  Ophth. 
Gesellsch.    S.  248. 

21.  Derselbe,  Wertbestimmung  des  Pneumokokkenserums  mit  Demonstration 

von  Tieren.     Ebd.  S.  325. 

22.  Rosenthal,  0.,   Ueber  die  Infektion  des  Blndebautsackes  und  ihre  Be- 

deutung für  die  Allgemeininfektion;  die  Brillen  als  Infektionsschntz 
und  als  Infektionsträger.  Inang.-Diss.  Berlin  und  (Berlin.  Ophth.  Ge- 
sellsch.) Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  861. 
28.  Scholtz,  Ueber  eine  der  Parinaudschen  Konjunktivitis  ähnliche  Binde- 
hauterkrankung mit  positivem  bakteriologischem  Befund.  Arch.  f. 
Augenheilk.     LIIL     S.  40. 

24.  Schulze,   Walter,     Impfungen    mit    Luesmaterial    an    Kaninchenaugen« 

Kliu.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIII.    Bd.  2.    S.  258. 
24a.  Derselbe,    Impfungen  mit  Gytorhyctes  luis  an  Kaninchenaugen.     Mediz. 
Klinik.    No.  19. 

25.  Stregulina,  Anna,   Ueber  die  im  Züricher  Boden  vorkommenden  Heu- 

bazillen und  über  deren  Beziehungen  zu  den  Erregern  der  Panoph- 
thalmie  nach  Hackensplitterverletzung.  Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Infek- 
tionskrankb.     51.     Heft  1. 

26.  Szczybalski,  Ein  Fall  von  Ulcus  corneae  durch  Infektion  mit  Bacillus 

pyocyaneus.     Arch.  f.  Augenheilk.    LI.     S.  249. 

27.  Ulbrich,    Die  Tetanusiofektion    des    Auges.     Bericht   über  die  82.  Vers. 

d.  Heidelberger  ophth.  Gesellsch.     S.  256. 
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28.  Wann  er,   Weitere   Mitteilangen    Aber   die   PneDmokokkeDserumtherapie 

(Römer)    des    Ulcas    corneae    serpens.      S.-A.    a.  d    Württemb.   med. 
Korrespondenzblatt. 

29.  Wilms,   SerambehandlaDg  des  Milzbrandes.     Münch.  med.  Wochenschr. 

S.  1100.    (Günstiger  Erfolg  des  Sobernheimschen  Milzbrandserums 
bei  einem  Falte  yon  Milzbrandkarbankel  an  der  Schl&fe.) 

80.  Zar  Nedden,   Bakteriologische    Blatnntersachnngen    bei  sympathischer 

Ophthalmie  nnd  andern  Formen  yon  Iridochorioiditis.    ▼.  Gräfes  Arch. 
f.  Ophth.    LXII.    S    193. 

81.  Derselbe,    Ueber    einige   seltene    bakteriologische   Befunde    beim   Ulcus 

serpens.     Arch.  f.  Aagenheilk.    LH.     S.  148. 

Rosenthal  (22)  forschte  nach  der  Ursache,  weshalb  Patienten  die 
Eonjuaktivitis  länger  behalten,  wenn  sie  Brillen  tragen,  und  ob 
Brillen  einen  gewissen  Schutz  vor  Infektion  gewähren.  Die  Versuche 
wurden  mit  Kulturen  von  Bacillus  prodigiosus  angestellt,  derart,  dass 
Personen  einem  Spray  dieser  Bakterien  mit  den  Augen  ausgesetzt 
wurden.  Es  ergab  sich,  dass  zwar  Muschelbrillen  einen  gewissen  Schutz 
gewähren,  dass  aber  das  Tragen  solcher  beschmutzter  Brillen  eine  Re- 
infektion nach   kurzer  Zeit  hervorruft. 

In  Rostock  ist  nach  Erdmann  (8)  die  Diplobazillen-Kon- 
junktivitis  die  häufigste  und  wichtigste  infektiöse  Bindehauterkrankung. 
Auf  14783  Kranke  kamen  342  Fälle;  Erwachsene  waren  häufiger  be- 
troffen; unter  den  342  Patienten  waren  nur  42  Kinder  unter  14  Jahren 
und  nur  3  unter  einem  Jahre.  Im  Somm^^r  war  die  Erkrankung 
häufiger  als  im  Winter.  Unter  dem  Bilde  des  akuten  Sehwellungs- 
katarrhes  kam  die  Diplobazillen-Konjuuktivitis  5  mal  zur  Beobachtung. 
Mischinfektion  mit  Pneumokokken  wurde  2  mal  beobachtet,  eine  Kom- 
plikation mit  Trachom  13  mal,  mit  Phlyktänen  10  mal,  üornhaut- 
affektionen  30  mal,  von  denen  die  meisten  Randinfiltrate  und  Rand- 
ulcera  darstellten.  18  HornhautgeschwUre  wurden  vom  Verf.  eingehend 
kulturell  bakteriologisch  untersucht:  in  8  mit  kleineren  uud  grösseren 
Randgeschwüren  wurden  6 mal  typische  Diplobazillen  (Morax-Axenfeld) 
im  Geschwür  und  Konjunktivalsack  nachgewiesen,  in  8  mehr  weniger 
bösartigen,  mit  Hypopyon  und  Iritis  ein  hergehenden  zentralen  Geschwüren 
ausnahmslos  Diplobazillen;  die  meisten  dieser  Ulcera  waren  scheiben- 
förmig, nur  wenige  unregelmässige  progredient,  der  Geschwürsgrund 
unregelmässig,  schmierig  belegt,  in  einem  Falle  mit  in  toto  abhebbarer 
nekrotischer  Scheibe;  radiär  verlaufende  Streifen trübung  der  Hornhaut- 
hinterfiäche  fand  sich  4  mal,  ausserdem  3  mal  ein  Infiltrationsring. 
4  mal  trat  ohne  weiteres  Fortschreiten  bei  spezifischer  Therapie  Heilung 
ein,  1  mal  nach  Kauterisation,  1  mal  Descematocele,  2  mal  bei  schneller 
Progression  erst  Heilung  nach  Saemisc  bischer  Spaltung.  Betroffen  waren 
fast  nur  erwachsene  weibliche  Patienten,  nur  l  mal  nach  sicherer  Ver- 
letzung. Therapeutisch  wirkte  Zink  in  ^/^  proz.  Lösung  sehr  gut^ 
ebenso  wie  die  Zink-Ichthyolsalbe.  Die  Diplobazillen  wuchsen  mehr- 
fach recht  gut  auf  Glyzerin- Agar.  Ein  Stamm  wurde  durch  17  Genera- 
tionen fortgezüchtet  und  erwies  sich  in  der  7.  Generation  für  die 
menschliche  Konjunktiva  pathogen.  Im  ausgetrockneten  KonjunktiTal- 
sekret  bleiben  die  Diplobazillen  bis  zu  14  Tagen  keimfähig,  auch 
längere  Zeit  virulent,  im  Nasensekret,  in  dem  sie  oft  ohne  Konjunk- 
tivitis vorkommen,  ausgetrocknet  noch  bis  zu   11   Tagen. 
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Schultz  (23)  züchtete  aus  einer  Pustel  der  Dbergaagsfalte  bei 
einer  Konjunktivitis,  die  der  Parinaudschen  ähnlich  'war  und  mit 
der  Vereiterung  einer  Halsdrüse  einherging,  einen  Bazillus,  der  durch 
seine  kulturellen  und  anderen  Eigenschaften  in  die  Gruppe  des  Pest- 
bazillus und  des  Bacillus  septicaemiae  baemorrhag.  zu  gehören  scheint. 
Die  Länge  des  Bazillus  Jseträgt  0,5  —  15  (i,  seine  Kulturen  sind  denen 
des  B.  coli  ähnlich.  Derselbe  färbt  sich  nach  Gram  nicht,  ist  unbe- 
weglich, bildet  keine  Sporen,  0,10 — 0,20  cm'  der  Bouiliookultur 
bringt  eine  Maus  um,  in  dem  Blute  des  toten  Tieres  ist  der  Bazillus 
in  reiner  Kultur  zu  finden.  Der  Bazillus  wurde  von  5  yerschiedenen 
Impfungen  bei  4  teils  rein,  teils  mit  Saprophyten  vorgefunden. 

Christ  (3)  betont  zunächst,  dass  Conjunctivitis  crouposa 
und  diphtherica  ein  charakteristisches,  von  einander  wohl  ver- 
schiedenes Bild  geben.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  leichte 
Conjunctivitis  crouposa,  bei  der  Diphtherieheiiserum  keine  wesentliche 
Besserung  brachte.  Bakteriologisch  und  kulturell  handelte  es  sich  um 
Staphylococcus  albus  und  iKorynebakterien,  welche  letzteren  für  das 
Meerschweinchen  nicht  virulent  waren.  Im  zweiten  Falle  landen  sich 
vereinzelte  Diplokokken  und  virulente  Diphtheriebazillen,  im  dritten, 
sehr  schweren,  vor  allem  Pneumokokken  und  vereinzelt  Staphylokokken, 
im  vierten  zahlreiche  Kolonien  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
unbestimmbare  Diplokokken,  im  fünften  leichten  avirulente  Koryne- 
bakterien.     Alle  Fälle  fasst  Chr.  als  Conjunctivitis   crouposa  auf. 

Pfeiffer  und  Kuhnt  (11)  haben,  um  Anhaltspunkte  für  die 
Erreger  des  Trachoms  zu  gewinnen,  ausgehend  von  der  Annahine, 
dass  es  sich  um  ultramikroskopische  Mikroben  handeln  könne,  möglichst 
grosse  Mengen  von  traohomatösen  Obergangsfalten  mittels  sterilem 
Sand  im  Achatmörser  fein  zerrieben,  mit  sehr  wenig  physiologischer 
Kochsalzlösung  emulsioniert  und  dann  durch  Berkefeld-Liliput- Kerzen 
gesandt.  Von  6  —  8  frisch  exzidierten  Obergangsfalten  wurden  ca. 
6  em^  klaren  und  bakteriell  sterilen  Filtrates  gewonnen.  Von  dem  so 
gewonnenen  Gewebsfiltrate  wurden  täglich  bis  zu  10  und  mehr  Tropfen 
durch  Wochen  hinduroh  in  den  normalen  Bindehautsack  geträufelt, 
stets  ergebnislos.  Darnach  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  dass  kleinste 
ultramikroskopische  Bakterien  als  Erreger  des  Trachoms  in  Frage  kommen. 

Auch  Luerssen  (la>)  beschäftigt  sich  mit  Trachomerregern 
und  zwar  dem  Bazillus  Müller  durch  Untersuchung  einer  grossen  Reibe 
verschiedenartiger  'Trachomfälle.  Im  Sekret  einer  allerdings  geringen 
Anzahl  von  Trachomfällen  kommt  der  von  Müller  beschriebene 
Bazillus  vor.  „Aber  nichts  gibt  uns  einen  Anhalt  dafür,  dass  diesfer 
Bazillus  der  Erreger  des  Trachoms  sei.  Schon  der  niedrige  Prozent- 
satz seines  Vorkommens  nicht  uur  bei  alten,  sondern  auch  bei  frischen 
Fällen  macht  stutzig..  Sodann  ist  er  —  auch  von  L.  Müller  —  l^ei 
Bindehauterkrankungen  gefunden  worden,  die  sicher  nicht  Trachom 
waren.  Schliesslich  sprechen  aber  die  drei  eben  geschilderten,  negativ 
verlaufenen  Impfungen  mit  frischer  Reinkultur  des  Bazillus  MüUer 
direkt  dagegen.^  Den  Einwand,  dass  die  Zahl  der  Impfungen  nioht 
genügend,  die  Stämme  wenig  virulent  oder  die  Versuebspersonen  unem- 
pfänglich seien,  hält  L.  nicht  für  bedeutungsvoll. 
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Elze  (7)  beschäftigte  sich  mit  der  Ätiologie  des  Trachoms 
und  züchtete  aus  dem  Augensekret  trachomkranker  Patienten  sog. 
Fun  gl  imperfekti.  Es  gelang  ihm,  eine  ganze  Reihe  von  Pilzen  zu 
gewinnen,  so  verschiedene  Penicilium-Arten,  Cladosporium,  Botrytis, 
Phoma  oder  Phyllostycta,  Aliescheria  Sacc.  et  Sydow,  Pheospora.  Der 
zuletzt  mitgeteilte  Fall  ist  insoweit  von  Interesse,  als  die  Frau  des 
Patienten  ebenfalls  an  Augenkatarrh  litt,  dass  ferner  die  ganze  Wand  über 
den  Betten  von  Pilzrasen  dicht  besetzt  war,  in  denen  kulturell  neben  sehr 
reichlicher  Penicilliumentwicklung  Kulturen  von  Cladosporium  nachweisbar 
waren,  ebenso  wie  auf  der  mit  dem  Augensekret  beschickten  Platte 
und  zwar  in  annähernd  gleichem  Verhältnis  der  Kulturenzahl.  Der 
Nachweis  der  Pilze  im  Bindehautsekret  ist  schwierig.  Die  Frage  der 
Pathogenität  der  gefundenen  Keime  wagt  E.  nicht  ohne  entsprechende 
Versuche  zu  entscheiden. 

Hotta  (9)  beschäftigte  sich  mit  der  Frage  der  Infektion  der 
Hornhautwunden  durch  Speiche!.  Als  Infektionsmodus  käme 
einmal  in  Betracht  derjenige  mit  durch  Speichel  verunreinigten  Gegen- 
ständen, das  andere  Mal  direkt  durch  Mundspeicbeltröpfchen  des 
Operateurs.  Das  Resultat  der  direkten  Infektion  von  Hörn  haut  wunden 
durch  Speichel  bei  90  Versuchen  war  folgendes:  a)  stets  negativ  bei 
80  perforierenden  Schnittwunden;  b)  ein  einziges  Mal  positiv  bei 
30  Erosionen;  c)  stets  positiv  bei  30  Taschen  wunden.  Bei  diesen 
wurden  gefunden  11  mal  Pneumokokken,  17  mal  Streptokokken,  9  mal 
Staphylokokken  (meist  albus),  5  mal  Tetragenus,  6  mal  waren  die 
Kulturen  ergebnislos.  Dabei  hatten  die  den  Speichel  liefernden  Per- 
sonen durchweg  eine  normale,  gesunde  Mundhöhle.  Eine  zweite  Reihe 
von  Versuchen  erstreckte  sich  auf  die  Verstäubung  von  Bakterien  durch 
Sprechen  auf  das  Operationsgebiet  mit  und  ohne  Mundschleier;  in  den 
Mund  wurde  eine  ganz  konzentrierte  Prodlgiosusaufschwemmung  ge- 
nommen. Die  durchschnittlichen  Kolonienzahlen  von  je  7  Versuchen 
waren :  ohne  Mull  bei  25  cm  Entfernung  24,  bei  30  cm  Entfernung  25  und 
bei  40  cm  19;  bei  Ifach  Mull  bei  25  cm  Entfernung  7,  bei  30  cm  9,  bei 
40  cm  9;  bei  2  fach  Mull  bei  25  cm  Entfernung  1,  bei  30  cm  1,5,  bei 
40  cm  0,8;  bei  3 fach  Mull  stets  Null.  „Man  kann  somit  die  Mög- 
lichkeit einer  Speichelinfektion  während  der  Operation  nicht  absolut  in 
Abrede  stellen,  doch  dieselbe  ....  als  so  selten  bezeichnet  werden, 
dass  bei  Augenoperationen  im  allgemeinen  eine  besondere  Massnahme 
zum  Schutz  gegen  die  Speichelinfektion  nicht  als  dringend  erscheint.* 
Der  Mundschleier  in  mehrfacher  Mulllage  sollte  daher  nur  bei  Schnupfen, 
Husten  oder  starker  Mundaffektion  des  Operateurs,  sowie  beim  Dozieren 
während  der  Operation  angewandt  werden. 

Axenfeld  (1)  beschreibt  bei  Keratitis  punctata  superficialis 
im  Protoplasma  der  Epithelien  plumpe,  ca.  3  {i  lange,  1 — l,o  |i  breite 
Bazillen  regellos  verteilt,  die  sich  sehr  schwer  färbten,  in  den  gewöhn- 
lichen Anilinfarben  nur  angedeutet  und  nur  in  ihrer  auffallend  starken 
Kapsel  erkennbar;  auch  nach  Gram  sind  sie  nicht  farbbar,  nur  in 
überfärbten  Präparaten  gelegentlich  erkennbar.  Kulturversuche  waren 
negativ,  trotzdem  erscheint  ihre  ätiologische  Bedeutung  sehr  wahr- 
scheinlich. 
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Mac  Nab  (13)  hatte  Gelegenheit,  einen  Stamm  des  Ton  Hanke 
bei  Ringabszess  der  Hornhaut  gefundenen  und  als  „Bacillus 
proteus  fluorescenz''  identifizierten  Bakteriums  weiter  zu  untersuchen 
und  zu  züchten,  und  stellte  fest,  dass  es  sich  tatsächlich  um  den  Bacillus 
pyocyaneus  gehandelt  hat,  da  das  charakteristische  Pjocyanin  mittels 
Chloroform  extrahiert  werden  konnte.  Br  führt  dann  noch  einen  Fall 
Yon  Ulcus  corneae  nach  Verletzung  mit  Hypopyon  an,  bei  dem  sich 
bakteriologisch  Pyocyaneus  fand. 

Auch  Szczybalski  (26)  sah  einen  Fall  von  Ulcus  corneae 
durch  Infektion  mit  Bacillus  pyocyaneus  bei  einem  Manne,  dem 
angeblich  beim  Strohtragen  Staub  ins  linke  Auge  geflogen  war.  Das 
klinische  Bild  glich  einer  schweren  Hypopyonkeratitis.  Nach  Kauteri- 
sation trat  schnelle  Heilung  ein.  Bakteriologisch  handelte  es  sich  um 
obengenannten  Bazillus.  Die  Virulenzprobe  an  einer  Tasche  der 
Kaninchenhomhaut  ergab  ein  rapide  fortschreitendes,  dickeitriges 
Geschwür  mit  einem  tiefliegenden  zirkulären  Infiltrationsringe  und  Per- 
foration am  neunten  Tage.  Das  Pyocyaneus- Geschwür  der  Hornhaut 
zeichnet  sich  stets  durch  starke  Virulenz  der  Infektionskeime  aus;  das 
Auge  geht  meist  an  Panophthalmie  zu  Grunde,  bleibt  nur  selten  in  der 
Form  mit  ausgedehnter  Leukombildung  erhalten. 

Paul  (16)  hatte  Gelegenheit,  in  der  Breslauer  Augenklinik 
30  Diplobazillengeschwüre  der  Hornhaut,  meist  schwerer  und 
schwerster  Natur,  zu  untersuchen,  bei  denen  es  sich  fast  regelmässig 
um  typische  Morax-Axenfeldsche  Diplobazillen  handelte,  während 
der  Petit  sehe  Diplobazillus  nur  einmal  nachgewiesen  werden  konnte. 
Der  Geschwürdurcbmesser  war  2 — 5  mm,  der  Sitz  zentral,  die  Ulzeraüon 
oft  flach,  bisweilen  aber  tief  bis  zur  Descemetocele,  die  Form  scheiben- 
förmig. Tmal  zeigten  die  Geschwüre  eckige  und  zackige  Fortsätze, 
5  mal  fanden  sich  daneben  kleine  Hornhautinfiltrate.  Gewöhnlich  bestand 
heftige  Iritis,  in  der  fprössten  Mehrzahl  mit  Hypopyon,  meistens  chro- 
nische Konjunktivitis;  meistens  wurde  auch  ein  vorausgegangenes  Trauma 
angegeben.  Betroffen  waren  nur  Erwachsene,  meist  Männer.  Die 
Diplobazillen  fanden  sich  meistens  in  sehr  grossen  Mengen  vor.  Nach 
P.  sind  die  Morax-Axenfeldschen  und  die  Petitschen  Diplobazillen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  identisch.  Neben  den  Diplobazillen 
fanden  sich  in  den  Geschwtlren  nur  vereinzelt  weisse  Staphylokokken, 
Xerosebazillen,  gelbe  Staphylokokken,  Imal  Pneumokokken.  Der  Des- 
infektionsversuch mit  Zink  ergab  nur  eine  sehr  geringe  desinfizierende 
Wirkung  dieses.  P.  konnte  auch  einen  an  schwerem  Diplobazillen- 
geschwür  der  Hornhaut  erkrankten  Bulbus  pathologisch-anatomisch 
untersuchen.  Er  schliesst  mit  folgenden  Sätzen:  1.  Nicht  nur  durch 
Petit'sche  Diplobazillen,  sondern  auch  durch  Morax-Axenfeld'sche 
können  gelegentlich  schwere  Eiterungsprozesse  d«r  Hornhaut  herbei- 
geführt werden.  2.  Das  Bild  derselben  weist  gewöhnlich  keine  oder 
nur  ganz  vorübergehende  Ähnlichkeit  mit  typischem  Ulcus  serpens  auf. 
8.  Der  Verlauf  ist  im  ganzen  erheblich  gutartiger,  als  er  vom  echten 
Ulcus  serpens  bekannt  ist.  4.  Die  Geschwüre  treten  meistens  nach 
vorhergegangenen  Verletzungen  auf.  6.  Ein  Tränenleiden  besteht  ge- 
wöhnlich nicht.     Dagegen    findet    sich    meist    typischer    Diplobazillen- 
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katarrh  der  Bindehäute.  6.  In  den  meisten  Fällen  genügt  abwartende 
Behandlung  ohne  Kauterisation.  Als  Behandlungsmittel  bewährte  sich 
bis  jetzt  am  besten  Zink  in  Verbindung  mit  leichten  Antisepticis. 

Zur  Nedden  (31)  fand  in  einem  Falle  Ton  Ulcus  serpens 
ausschliesslich  den  Diplobazillus  Morax-Axonfeld;  trotzdem  ver- 
hält er  sich  skeptisch  gegenüber  der  Auffassung,  dass  dieser  Bazillus 
üfters  schwere  Uornhautgeschwüre  herbeiführen  könne,  wenigstens  nach 
dem  Material  der  Rhein  lande.  Es  sah  dagegen  3  Fälle  vom  typischen 
Bilde  des  Ulcus  corneae  serpens,  bei  denen  nachweislich  keine  Pneumo- 
kokken-Infektion  vorlag;  im  ersten  fanden  sich  bakteriologisch  und 
kulturell  Xerosebazillen  und  reichlich  Streptokokken;  im  zweiten  der 
gemeine  Heubazillus,  im  dritten  ebenfalls  ein  Mitglied  der  Heu- 
bazillengruppe, das  einige  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Ver- 
halten des  Bazillus  subtilis   aufwies. 

Osterroht  (14)  sah  einen  Fall  von  Xeratomykosls  asper- 
gillin a,  in  dem  das  Hypopyon  in  2  Tagen  unter  medikamentöser  Be- 
handlung verschwand;  die  Hornhautentzündung  heilte  aber  erst  ab, 
nachdem   14  Tage  später  der  Pilzrasen  entfernt  worden  war. 

Demaria  (6)  beobachtete  bei  einem  11jährigen  Mädchen  eine 
„PanOphthalmitis  metastatica^,  deren  Ursache  in  einer  über- 
atandenen  Pleuritis  gesucht  -  wurde.  Nach  Exenteratio  bulbi  trat  Heilung 
ein.  Von  der  Irishi^teifläohe  wurden  3  Kulturen  angelegt,  eine  in 
Blutserum,  eine  in  Ascitesagar,  die  dritte  in  Agar.  Die  anatomische 
Untersuchung  des  Bulbusinhaltes  ergab  zunächst  typische  Iritis  tuber- 
culosa  inflammatoria,  aber  mit  auffallend  starker  eitriger  Infil- 
tration; Tuberkelbazillen  wurden  nicht  gefunden:  Die  bakteriologische 
und  kulturelle  Untersuchung  ergab  weiterhin  die  Anwesenheit  typischer 
Pseudodiphtheriebazillen,  bei  denen  alle  Virulenzproben  negativ 
ausfielen.  Zweifellos  handelte  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine 
Miachinfektion  mit  Tuberkulose  und  Pseudodiphtheriebazillen.  D.  spricht 
diesen  unbedingt  eine  Mitwirkung  an  dem  ungewöhnlichen  klinischen 
Bilde  mit  Rücksicht  auf  ihren  Nachweis  im  Glaskörpereiter  zu.  Er 
machte  dann  weiter  Impf  versuche  mit  den  gezüchteten  Bazillen  in  das 
Auge  des  Kaninchens  mit  positivem  Ergebnis,  weiter  Impfungen  mit 
filtrierter  Kultur  und  kommt  zi^m  Schluss  zu  folgenden  Folgerungen: 
1.  Es  bestätigt  sich,  dass  eine  endogene  Tuberkulose-Infektion  des  Auges 
gelegentlich  unter  dem  Bilde  einer  subakuten  Panophthalmie  verlaufen 
kann.  2.  Während  bei  de  Lieto-Vollaro  und  Lütze  reine  Tuber- 
kulose-Infektionen vorlagen,  kam  in  unserem  Falle  eine  Mischinfektion 
mit  Pseudodiphtheriebazillen  in  Betracht.  Diese  Bazillen  waren  an  d^m 
eitrigen  Charakter  der  Entzündung  beteiligt.  3.  Vom  Glaskörper  aus 
können  manche  Bakterien  der  Diphtheriegruppe  stark  pathogen  für  das 
Auge  wirken.  4.  Auch  die  filtrierten  Kulturen  erwiesen  sich  pathogen 
in  dieser  Hinsicht.  Besonders  eigentümlich  war  nach  Injektion  des 
Filtrates  in  den  Glaskörper  eine  umfangreiche  Ablösung  des  Epithels 
der  vorderen  Linsenkapsel. 

Csapodi  (4)  berichtet  über  eine  PanOphthalmitis,  die  vier 
Monate  nach  gut  gelungener  Starextraktion  mit  Iridektomie  eintrat  und 
endogener    Natur    bei    gleichzeitiger    Infiuenza    sein    soll.        (Dem 
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Referenten  scheint  ee  sich  aber  um  eine  nachträgliche  Infektion  des  ein- 
geklemmten medialen  Irisscbenkels  zu  handeln,  wie  wir  sie  hier  öfters 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben.) 

Stregulina(35)  untersuchte  die  im  Züricher  Boden  vorkommenden 
Heubazillen  und  gelangte  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen:  1.  Unter  dem  Namen  Bacillus  subtilis  sind  yer- 
schiedene  Bazillen  einzureihen;  eine  scharfe  Abgrenzung  von  Bacillus 
subtilis,  Bac.  mesent.  Tulgatus,  Bac.  megatherium  u.  s.  w.  ist  nicht 
durchführbar;  zweckmässiger  erscheint  es,  von  einer  „Gruppe  des  Bac. 
aubtilis*'  zu  sprechen;  2.  die  aus  dem  Boden  isolierten  Stäbchen  der 
Heubazillen gruppe  haben  viele  gemeinsame  Merkmale,  jedoch  mit  einzelnen 
Unterscheidungsmerkmalen;  es  ist  nicht  möglich  gewesen,  mehrere  der 
isolierten  Bakterien  zu  identifizieren;  keiner  der  untersuchten  Stämme 
entsprach  ganz  dem  sog.  »gemeinen  Heubazillus*;  3.  die  Identifizierung 
mittels  Agglutination sreaktion  ist  auch  nicht  gelungen;  4.  von  den  112 
aus  Erde  isolierten  Bakterien  der  Heubazillen  gruppe  wurden  22  längere 
Zelt  weiter  gezüchtet  und  genauer  geprüft;  die  22  Stämme  wurden  in 
fünf  Typen  eingeteilt;  die  Vertreter  der  drei  ersten  von  ihnen  erwiesen 
sich  untereinander  sehr  ähnlich  und  den  von  Dr.  Silberschmidt  bei 
Panophthalmie  aus  dem  Glaskörper  erhaltenen  Bazillen  nahestehend; 
5.  von  den  25  auf  Tiere  überimpften  Kulturen  waren  16,  welche 
morphologisch  und  kulturell  mit  den  Panophthalmiebazillen  eine  grosse 
Ähnlichkeit  zeigten,  virulent  für  Meerschweinchen;  drei  in  den  Glas- 
körper injizierte  Kulturen  erzeugten  akuteste  Panophthalmie;  6.  da  diese 
pathogen  wirkenden  Bakterien  der  Heubazillengruppe  im  Boden  gefunden 
wurden,  so  erscheinen  Vorsichtsmassnahmen  gegen  Hackensplitterver- 
letzungen der  Augen  geboten  (Schutzbrillen,  Instrumente  aus  gutem 
Metall,  möglichst  frühzeitige  Behandlung). 

Nach  Koske  (10)  erzeugten  Bacillus  subtilis,  Prodigiosus, 
Staphylokokken,  Schweinepestbakterien,  weisse  und  rote  Hefe  stets  eine 
das  Auge  zerstörende,  eitrige  Augenentzündung.  Abgetötete  und 
mit  Äther  und  Alkohol  ausgezogene  Bakterien  riefen  nur  vorübergehende 
leichte  Reizerscheinungen  hervor.  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien  aus 
flüssigen  Nährböden  ergaben  nur  geringfügige  Entzündungserscheiuungen. 

Ul brich  (27)  untersuchte  experimentell  die  Tetanusinfektion 
des  Auges  beim  Kaninchen.  Zunächst  betont  er  wieder,  dass  eine 
nicht  allzu  grosse  Menge  injizierter  Tetanusbazillen,  die  durch  oft- 
maliges Aufschwemmen  in  Kochsalzlösung  und  Abzentrifugieren  ihres 
Toxines  beraubt  sind,  keinen  Tetanus  erzeugen,  dass  dagegen  dieser  ein- 
tritt durch  Erhöhung  der  Dosis  über  einen  bestimmten,  sehr  hoch  ge- 
legenen Wert  oder  durch  einen  eingelegten  Fremdkörper,  z.  B.  eio 
Holzstück,  oder  durch  gemeinschaftliche  Injektion  mit  saprophytischen 
Bakterien,  z.  B.  dem  Bacillus  subtilis.  Injektion  sorgfältig  gewaschener 
Tetanusbazillen  in  die  vordere  Kammer  ruft  nur  eine  leichte  fibrinöse 
Entzündung  hervor.  Im  Glaskörper  macht  der  Bazillus  in  geringen 
Mengen  leichte  Trübung,  in  grösseren  Verflüssigung  und  stärkere  Iritis. 
Verunreinigungen  der  Kultur  mit  Bacillus  subtilis  riefen  schwerste  Ent- 
zündungen hervor,  aber  keinen  Tetanus.  Tetanusbazillen  waren  bis  zum 
achten  Tage  im  Kammerwasser  nachweisbar,  aus  der  Iris  bis  fünf  Wochen 
Zeitsehritt  Mi  Angenheilknnde.    Bd  XYI.    Heft  6.  89 


568  Helbron,  Berieht  über  die  deatsche 

nach  der  Injektion.  Für  den  Nachweis  der  Bazillen  aus  dem  Auge 
empfiehlt  U.,  ein  oder  mehrere  Gewebsstückchen  im  Buchn ersehen 
Röhrchen  ana^rob  zu  kultivieren  und  von  der  zwei  Tage  alten  Kultur 
ca.  0,2  ccm  einer  Maus  zu  injizieren. 

Brehmer  (2)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  Gono- 
kokkensepsis  bei  einem  Neugeborenen.  Die  Mutter  hatte  Genital- 
gonorrhoe  mit  Gelenkaffektionen,  das  Kind  zeigte  gleich  nach  der  Geburt 
Augenfluss.  Bei  der  ersten  Behandlung  acht  Tage  später  fand  sich 
typische  beiderseitige  Conjunctivitis  gonorrhoica  mit  positivem  Gonokokken- 
befund.  Vom  13.  Tage  nach  der  Geburt  an  zeigt  das  Kind  unter  Ge- 
wichtsabnahme verminderte  Lust  zur  Nahrungsaufnahme  —  Muttermilch 
—  und  fällt  in  den  nächsten  beiden  Tagen  stark  ab  unter  Nahrungs- 
verweigerung. Schwellung  beider  Fussgelenke,  des  linken  Ellenbogen- 
gelenkes mit  starker  Schmerzhaftigkeit,  ausgedehnte,  tiefe  Geschwürs- 
bildung auf  der  rechten  Hornhaut,  im  Urin  Ei  weiss,  Herztöne  unrein. 
Am  nächsten  Tage  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  unter  anderem 
im  Ellenbogengelenk  gonokokkenhaltiger  Eiter. 

Schulze  (24)  ritzte  nach  Eröffnung  der  vorderen  Eamnler  des 
Kaninchenauges  mit  der  Lanzenspitze  die  Lris  und  rieb  den  Impfstoff, 
eine  Emulsion  einer  mit  gleichen  Mengen  Glycerin  und  Wasser  zer- 
riebenen Initialsklerose,  mittels  dünnen  Spatels  ein.  Dann  wurde  Nieren-  | 
Substanz  eines  der  an  der  Iris  geimpften  Kaninchen,  welche  Gy torhyctes  | 
luis  enthielt,  frisch  in  das  Auge  überimpft;  endlich  wurde  noch  eine 
Impfung  mit  Blut  eines  frisch  luetischen  Menschen  vorgenommen.  Nach 
8 — 4  Tagen,  nach  Rückgang  der  Reizerscheinungen,  trat  stärkere  In- 
jektion der  Augen  mit  Trübung  der  Hornhaut  und  Iris  ein,  dann  nahm 
dieselbe  wieder  ab  mit  Begrenzung  der  Hornhauttrübung  und  Stationär» 
werden  derselben.  Die  Iris  verfärbte  und  verdickte  sich  diffus  an  der 
Impfstelle.  Häufig  traten  mehrere  Knötchen  nebeneinander  auf.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  jedem  Falle  die  Anwesenheit  von 
Cy torhyctes  luis  in  der  Iris. 

ZurNedden  (80)  beschäftigt  sich  zunächst  hypothetisch  mit  dem 
Erreger  der  sympathischen  Oplithalmie;  derselbe  soll  mit  Be- 
stimmtheit nicht  unter  den  Eitererregem  zu  suchen  sein,  da  es  sich 
stets  um  plastische,  nicht  eitrige  Entzündung  handelt,  sehr  widerstands- 
fähig sein,  ohne  Toxinbildung.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  in  drei  Fällen 
von  sympathischer  Ophthalmie  von  dem  enukleierten  sympathisierenden 
Auge  Übertragung  von  Gewebsteilen  in  die  vordere  Kammer  und  den 
Glaskörper  von  Kaninchen  auszuführen.  Gleichzeitig  führte  er  Impfungen 
mit  dem  Blute  der  Patienten  in  den  Glaskörper  und  in  die  Vorder- 
kammer von  Kaninchen  aus,  um  zu  entscheiden,  ob  die  angenommenen 
Erreger  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder  durch  den  Opticus  von  dem 
verletzten  Auge  zum  anderen  gelangen.  Im  ersten  Falle  trat  die  Iritis 
auf  beiden  Augen  zur  selben  Zeit,  in  derselben  Form  und  Intensität  auf, 
was  nach  Z.  N.  sehr  für  metastatischen  Charakter  der  Erkrankung  spricht. 
Die  Implantationen  von  Gewebsstücken  auf  das  Kaninchenauge  fielen 
negativ  aus,  ebenso  die  Kulturversuche.  Die  Blutüberimpfung  ergab 
eine  plastische  Entzündung  ohne  Bakterienbefund,  die  sich  auf  ein 
anderes  Kaninchenauge    übertragen    Hess.      »Wir    müssen    demnach  an- 
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nehmen,  (iass  das  Blut  der  an  sympathischer  Ophthalmie  leidenden 
Patienten  unsichtbare  und  unkultiyierbare  Mikroorganismen  enthielt, 
welche  die  plastische  Entzündung  in  dem  Kaninchenauge  hervorgerufen 
hatten.^  Von  sieben  weiteren  Blutentnahmen  durch  Heurteloup  hatte 
nur  eine  wieder  positiven  Erfolg  —  plastische  schwere  Entzündung  mit 
Ausgang  in  Phthisis  bulbi  —  ohne  Bakterien bef und,  während  drei 
Venaesektionen  mit  nachfolgender  Überimpfung  ergebnislos  waren.  Was 
die  Grösse  der  anzunehmenden  Bakterien  anbetrifft,  so  muss  dieselbe 
mindestens  so  gross  sein,  dass  sie  ein  Berkefeld- Filter  nicht  passleren. 
Da  das  Filtrat  nicht  mehr  entzündungserregend  war,  so  ergibt  sich 
femer,  dass  es  keine  Toxine  enthielt.  Die  Bakterien  müssen  sehr  wider- 
standsfähig sein,  weil  sie  eine  '/4 stündige  Erhitzung  auf  60®  überstehen. 
Im  zweiten  Falle  rief  die  subkutane  Einverleibung  von  20  ccm  Serum 
eines  Patienten,  der  kurz  zuvor  eine  sympathische  Ophthalmie  über- 
standen hatte,  einen  auffallenden  Umschlag  in  dem  Krankheitsbilde  der 
sympathischen  Ophthalmie  hervor  und  führte  zur  Heilung.  Implantationen 
und  Kulturversuche  von  Gewebsstücken  waren  negativ.  Auch  eine  Blut- 
überimpfung ergab  positives  Ergebnis.  ,,Au8  diesen  Versuchen  ergibt 
sich  demnach,  dass  auch  hier  wie  in  dem  ersten  Falle  von  sympathischer 
Ophthalmie  in  dem  Blut  des  betreffenden  Patienten  unkultivierbare  und 
unsichtbare  Mikroorganismen  kreisen,  welche  bei  Übertragung  auf  das 
Auge  eines  Kaninchens  eine  heftige  plastische  Entzündung  hervorriefen. 
Auch  diese  Bakterien  erzeugten  keine  Toxine,  vertrugen  ferner  eine  Er- 
hitzung auf  58  —  60®  V4  Stunden  und  waren  so  gross,  dass  sie  ein 
Berkefeld-Filter  nicht  passierten.  Auf  Ascitesagar  und  Ascitesbouillon, 
sowie  auf  Löfflerschem  Serum  wuchsen  aus  grossen  Quantitäten  Glas- 
körperexsudat Kulturen  vom  Aussehen  der  Pseudodiphtherie;  die  mit 
Fuchsin lösung  Vio  färbbaren  Bazillen  erinnerten  an  Koch-Weeckssche 
Bazillen.  Tierversuche  damit  waren  z.  T.  pathogen,  für  das  Auge  stets; 
diese  Bazillen  erzeugten  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  geeigneten 
Fällen  eine  heftige  plastische  Iridochorioiditis,  die  in  8 — 4  Wochen  aus- 
heilte. Im  dritten  Falle  blieben  alle  Impfungs versuche  mit  Gewebs- 
stücken und  Blut,  sowie  Kulturversuche  negativ.  In  einem  Falle  von 
metastatischer  Iridochorioiditis  gelang  die  Züchtung  Ton  Staphylococcus 
albus  aus  dem  Blute. 

Römer  (17)  betont  zunächst,  dass  durch  die  erfolgreiche  An- 
wendung seines  Pneumokokkenserums  bei  krupöser  Pneumonie  der 
sichere  Beweis  erbracht  sei,  dass  „in  einem  Prozentsatz  der  Fälle  der 
menschliche  Organismus  bei  Einführung  genügender  Serummengen  im- 
stande ist,  einen  guten  Teil  der  im  Serum  vorhandenen  Immunstoffe 
auszuwerten*^.  Als  eine  der  vielen  Ursachen  für  die  Inkonstanz  der 
therapeutischen  Wirkung  hat  er  mehr  und  mehr  die  Darreichung  der 
kleinen  Serumdosen  erkannt;  bei  sofortiger,  mehrmals  wiederholter  Ver- 
wendung grösserer  Serumdosen  werden  die  therapeutischen  Effekte 
gleichmässiger,  wohl  deshalb,  weil  die  Partialambozeptoren  des  Serum- 
gemisches  von  Tieren  nur  teilweise  im  menschlichen  Organismus  kom- 
plettiert werden  können.  Eine  erhöhte  Wirkung  der  Methode  verspricht 
sich  R.  Ton  der  Kombination  der  aktiven  und  passiven  Pneumokokken- 
immunisierung.     R.  geht  dann  zur  Besprechung  der  bisher  gebrauchten 
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aktiven  Immunisierungen  über,  wie  bei  Milzbrand,  Schweinerotlauf, 
Rinderpest,  Maul-  und  Klauenseuche,  Rindertuberkulose  (v.  Behring),  der 
Schutzpockenimpfung  bei  Tollwut,  ferner  bei  Typhus,  Cholera  und  Pest. 
Die  zur  Behandlung  des  Ulcus  corneae  serpens  eYentuell  anzuwendende 
aktive  Immunisierung  erfordert  vor  allem  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  die  Bildung  der  spezifischen  Pneumokokken-AntikÖrper  so  rasch  er- 
folgt, dass  sie  dem  gefährdeten  Organe  noch  zugute  kommen  können. 
R.  stellte  seine  Versuche  so  an,  dass  er  eine  Reihe  von  Kaninchen 
intravenös  mit  abgetöteten  Pneumokokkenkulturen  vorbehandelte,  dann 
gleichzeitig  mit  Kontrolltieren  in  Zwischenräumen  mit  der  einfachen 
aber  sicher  tötenden  Dosis  hochvirulenter  Kulturen  in  der  anderen  Ohr- 
vene infizierte.  Es  ergab  sich,  dass  bei  der  aktiven  Pneumokokken- 
immunität  die  Entwicklung  der  Schutzstoffe  schon  sehr  frühzeitig,  zum 
mindesten  nach  Ablauf  von  48  Stunden,  beginnt.  Es  findet  sich  dabei 
eine  kurz  vorübergehende,  aber  nicht  gesetzmässig  verlaufende  Hyper- 
leukozytose.  R.  betont  dann,  dass  „die  Pneumokokken -Antikörper, 
wenigstens  soweit  es  sich  um  die  bakteriziden  Immunsubstanzen  handelt, 
in  vitro  nur  sehr  unvollkommen  erkennbar  sind*'.  Als  Index  für  die 
sieb  im  üörper  abspielenden  Prozesse  benutzt  er  die  Agglutination  der 
Pneumokokken,  allerdings  unter  ausdrücklicher  Betonung  der  Tatsache, 
dass  die  Agglutinine  nicht  identisch  sind  mit  den  bakteriziden  Anti- 
körpern, dass  „die  Agglutination  eine  Immunitätsreaktion  ist  und  bleibt 
und  ein  Parallelismus  zwischen  der  Entwicklung  der  aktiven  Immunität 
und  der  Bildung  der  Agglutinine  unverkennbar  ist^.  Ausgeführt  wird 
diese  Agglutination  mit  aus  Massenkulturen  konzentrierten  Suspensionen 
von  Pneumokokken,  die  nach  einem  besonderen  Verfahren  abgetötet  sind 
und  steril  aufbewahrt  werden.  Die  Technik  ist  folgende:  Von  der 
frischen  Suspension  wird  diejenige  Verdünnung  festgestellt,  bei  welcher 
nach  Zusatz  eines  Tropfens  des  Serums  makroskopisch  die  Agglutination 
am  sinnfälligsten  ist.  Als  Verdünnungsfiüssigkeit  dient  0,85pCt.  Koch- 
salzlösung mit  ^/j  pGt.  Karbol.  Die  zu  Schutzimpfungszwecken  ab- 
gegebene Suspension  ist  bei  Agglutinationsversuchen  10  — 20fach  zu 
verdünnen.  Weitere  Einzelheiten  siehe  man  im  Original  nach.  Die 
Agglutination  vollzieht  sich  durch  Niederschlagen  der  Bakterien massen 
und  Klären  der  Flüssigkeit,  ist  komplett  oder  partiell.  Diejenige  Serum- 
menge, die  eben  noch  hinreicht,  um  die  gewählte  Bakterien  menge 
komplett  zu  agglutinieren,  stellt  die  Agglutinationseinheit  dar.  Die 
makroskopische  Betrachtung  des  Ag gl utinations Vorganges  ist  allein  zu- 
lässig und  zuverlässig.  Mit  Leichtigkeit  gewinnt  man  ein  gut  aggluti- 
nierendes Serum  durch  intravenöse  Injektion  einiger  Tropfen  der  Pneumo- 
kokkensuspension  bei  einem  Kaninchen.  Das  Serum  derartig  vor- 
behandelter Kaninchen  enthält  schon  nach  wenigen  Tagen  reichliche 
Mengen  von  spezifischen  Pneumokokkenagglutinationen.  Weiter  geht 
aus  den  Agglutinationsversuchen  hervor,  dass  auch  die  Pneumokokken 
—  sie  binden  unter  umständen  das  50  fache  und  mehr  derjenigen 
Agglutininmenge,  die  zu  ihrer  Agglutination  erforderlich  ist  —  die  Schutz- 
körper mit  grösster  Energie  in  sich  aufnehmen,  dieselben  den  Parenchym- 
säften  entziehen  und  so  die  Bahn  für  ein  ungestörtes  rapides  Wachstum 
der  anderen  Keime  freimachen.      „Bei  intravenöser  Einführung  von  ab- 
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getöteten  Pneumokokken  ist  die  Neubildung  speziüscher  Agglutinine 
sicher  schon  am  3.  Tage,  ja,  vielleicht  schon  am  2.  Tage  im  Serum 
nachweisbar/  Am  zweck  massigsten  ist  die  intramuskuläre  Injektion, 
weniger  gut  die  subkutane.  Am  3.  und  4.  Tage  enthalten  die  inneren 
Organe  offenbar  einen  grossen  Reichtum  an  agglutinierenden  Substanzen; 
diese  stammen  nach  allen  Versuchen  von  jenen.  Weiterhin  ergab  sich, 
dass  24  Stunden  nach  intravenöser  Injektion  der  Gehalt  des  Serums  an 
spezifischen,  eingeführten  Agglutininen  bereits  stark  wieder  gesunken 
ist;  kaum  mehr  die  Hälfte  der  injizierten  Agglutinine  ist  im  Blute  noch 
nachweisbar.  Diese  Erscheinung  beweist  die  ungenügende  Wirkung  der 
passiven  Immunisierung.  R.  stellte  dann  fest,  dass  die  Injektion  von 
abgetöteten  Pneumokokkenkulturen  fast  reaktionslos  vom  Körper  ver- 
tragen wird;  als  Eultureinheit  gilt  der  Inhalt  von  25  ccm  gut  ge- 
wachsener Bouillonkulturen,  die  durch  Zentrifugieren  auf  1  ccm  ein- 
geengt werden. 

Bei  Besprechung  der  klinischen  Erfahrungen  mit  der  aktiven  Im< 
munisierung  betont  R.  zunächst,  dass  keine  üblen  Nebenwirkungen, 
speziell  auch  keine  nennenswerte  Temperatursteigerung,  beobachtet 
wurde.  Die  Ulcera  serpentia  zerfallen  in  vier  Gruppen:  1.  sehr  weit 
fortgeschrittene,  die  überhaupt  nicht  mehr  spezifisch  oder  nur  noch 
neben  den  chirurgischen  Eingriffen  spezifisch  behandelt  wurden;  in  8  nicht 
spezifisch  behandelten  musste  2  mal  exenteriert  werden,  die  anderen  sechs 
Augen  waren  für  den  praktischen  Gebrauch  verloren;  in  acht  spezifisch 
behandelten  ebenfalls  kein  Erfolg;  2.  Mischinfektiouen :  7  Fälle,  in  denen 
zuerst  nach  spezifischer,  zum  Teil  aktiver  und  passiver  Behandlung 
schnelle  Besserung  eintrat,  dann  aber  durch  erkennbare  Infektion  mit 
Staphylokokken,  sarcineähn liehen  Kokken,  Ozaenabazillen  wieder  Ver- 
schlechterung eintrat;  3.  nur  aktiv  immunisierte  Fälle:  15,  von  denen 
13  guten  Verlauf,  nur  2  ungünstigen  zeigten;  4.  kombiniert  behandelte 
Fälle:  a)  gleichzeitige  Injektion  von  Kultur  und  Serum  10  Fälle,  da- 
runter 8  mal  guter  Erfolg,  b)  sofortige  Injektion  von  Kultur  intra- 
muskulär, am  anderen  Morgen  des  Serums  subkutan,  9  Fälle,  alle  mit 
zufriedenstellendem  Erfolg. 

In  einer  anderen  Arbeit  demonstriert  Römer  (19)  Kurven  von 
6  Fällen  von  krupöser  Pneumonie,  bei  denen  zum  mindesten  durch 
Injektionen  von  Pneumokokkenserum  auch  in  grösseren  Mengen  kein 
Schaden  gestiftet  wurde.  Weiterhin  zeigt  er,  dass  das  regenerierte 
Kammerwasser  sowohl  hämolytisch  als  auch  bakterizid  wirkende  Kom- 
plemente enthält,  dann  Agglutinationsproben  der  Pneumokokken  und 
Demonstration  über  die  Bildungsstätten  der  Pneumokokken  in  den 
inneren  Organen. 

Weiterhin  beschäftigte  sich  derselbe  Verfasser  (20)  mit  der  Frage, 
ob  die  verschiedenen  Pneumokokkenstämme,  die  aus  Ulcera  serpentia 
gewonnen  werden  können,  sich  biologisch  soweit  unterscheiden,  dass 
immer  nur  vereinzelte  Stämme  von  dem  Serum  beeinflusst  werden 
können.  Die  grössten  Differenzen  bestehen  zwischen  den  einzelnen 
Stämmen  bezüglich  der  Agglutinierbarkeit.  Die  Fähigkeit,  in  der  Cornea 
festen  Fuss  zu  fassen,  beruht  bei  allen  Pneumokokkenstämmen  auf  den 
„Aggressinen^.     Werden  diese  durch  das  Serum  paralysiert,  so  muss 


572         HelbroD,  Bericht  über  die  deutsche  ophthalm.  Literatur. 

auch  dieses  wiedenim  gegen  alle  Pneumokokkenstämme  wirksam  sein. 
Die  Aggressine  werden  zuerst  aus  Exsudaten  gewonnen,  die  nach  intra- 
pleuraler  Infektion  von  Kaninchen  mit  verschiedeuen  Pneumokokken- 
Stämmen  entstanden;  nach  dem  Tode  der  Tiere  werden  diese  Exsudate 
durch  Zentrifu gieren  von  den  Bakterien  befreit  und  durch  Toluolzusatz 
sterilisiert.  In  dem  klaren  Filtrat  ünden  sich  die  Aggressine.  Diese 
wurden  später  auch  durch  Autolyse  der  Kulturen  nach  dem  Vorgänge 
von  Neisser  und  Wassermann  (bei  Typhus!)  gewonnen.  Die  Aggressine 
sind  sehr  labil,  werden  zerstört  bei  kurzer  Erwärmung  auf  60^;  bei  In- 
jektion eines  Tropfens  dieser  Exsudate  in  die  Hornhaut  und  nachheriger 
Infektion  mit  virulenten  Pneumokokken  erfolgt  sehr  schnell  eine  starke 
Geschwürsbildung,  während  ohne  ein  solche  Vorbehandlung  diese  nur 
sehr  langsam  vor  sich  geht.  Demnach  ist  ein  Ulcus  um  so  bösartiger, 
je  mehr  Aggressine  in  der  Hornhaut  zur  Wirkung  gelangen.  Weiter 
fand  sich,  dass  Kulturdosen,  die  allein  die  Tiere  nicht  töten,  mit  Zu- 
hilfenahme der  Exsudate  leicht  zu  tödlichen  Dosen  wurden;  injiziert 
man  Kaninchen  und  Mäusen  derartige  Pneumokokkenexsudate,  so  ver- 
tragen sie  in  einiger  Zeit  mit  Leichtigkeit  vielfach  tödliche  Dosen! 
Durch  aktive  erfolgreiche  Immunisierung  verschiedener  Tiere  mit  ver- 
schiedenen Exsudaten  gegen  einen  hochgradig  virulenten  Stamm  gelang 
der  Nachweis  der  Einheit  der  aus  Ulcera  serpentia  stammenden  Pneumo- 
kokken. Exsudate  von  nicht  oder  schwach  virulenten  Stämmen  waren 
weniger  wirksam  zur  Immunisierung. 

Römer  (21)  gibt  als  Methode,  den  Schutzkörpergehalt  des 
Serums  zu  messen,  folgendes  an:  „Eine  Reihe  von  Mäusen  erhält 
fallende  Mengen  des  Serums  subkutan.  Nach  12 — 17  Stunden  werden 
die  Tiere  dann  zusammen  mit  unvorbehandelten  Kontrolltieren  mit  der 
10 — lOOfachen  tödlichen  Dosis  infiziert.  Wir  nennen  nuh  ein  Serum, 
von  dem  0,01  ccm  imstande  ist,  das  Tier  vor  dem  Tode  zu  schtitzen, 
ein  einfaches  Serum.  Dasselbe  enthält  in  1  ccm  1  J.  E.  Schützt  1  mg 
des  Serums,  so  ist  das  Serum   10 fach  normal.^ 

Von  Mitteilungen  über  Anwendung  des  Pneumokokkenserums 
bei  Ulcus  corneae  serpens  ist  zunächst  die  Arbeit  von  Wanner  (28) 
zu  erwähnen:  21  Fälle  wurden,  zum  Teil  kombiniert,  behandelt;  üble 
Nebenwirkungen,  mit  Ausnahme  vereinzelter  Temperatursteigerungen 
bis  38®,  wurden  nie  beobachtet.  5  mal  wurden  keine  Pneumokokken 
nachgewiesen.  In  4  leichten  Fällen  war  die  alleinige  Serumbehandlung 
zufriedenstellend;  in  4  schweren  die  kombinierte  Methode  2 mal  be- 
friedigend, 2 mal  negativ;  in  11  weiteren  die  Serumbehandlung  in  Ver- 
bindung mit  Galvanokaustik  10 mal  befriedigend,  Imal  wurde  enukleiert; 
in  2  wurde  neben  Galvanokauterisation  kombiniert  behandelt,  1  mal  mit, 
1  mal  ohne  Erfolg.  Nachträglich  werden  noch  2  Fälle  erwähnt,  bei 
denen  die  kombinierte  Behandlung  ein  sehr  gutes  Resultat  ergeben  hatte. 

In  der  Diskussion  zu  Römers  Vortrag  auf  dem  Heidelberger  Kon- 
gress  berichtet  Sattler  über  12  aktiv  immunisierte  Fälle  von  Ulcus 
serpens,  bei  denen  bloss  in  zwei  ohne  jede  lokale  Behandlung  Heilung 
erzielt  wurde;  in  vier  trat  schnelle  Besserung,  aber  nach  3 — 6  Tagen 
neue  Progression  ein,    die    lokale  Behandlung  erforderte;    in  sechs  war 
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die  Injektion  ohne  Einfluss  auf  die  Progression  des  Geschwürs.  May^ 
weg  dagegen  hatte  mit  grossen  Serumdosen  bessere  Resultate. 

Paul  (15)  behandelte  nach  den  ersten  Vorschriften  Römers 
6  Patienten  passiv:  2 mal  heilte  das  Ulcus  glatt  ab,  4 mal  versagte  die 
Therapie  ganz;  bei  5  Patienten  wurde  das  Serum  nur  subkutan  verab^ 
folgt,  zum  Teil  in  grossen  Dosen;  nur  einmal  trat  eine  gewisse  Beein- 
flussung des  Ulcus  ein,  aber  alle  5  Fälle  mussten  kauterisiert  werden. 
In  4  weiteren,  mit  sehr  grossen  Serumdosen  behandelten  Fällen  wurden 
bessere  Resultate  erreicht,  wenn  auch  in  einem  besonders  schweren  noch 
nebenher  kauterisiert  werden  musste. 

Weiterhin    berichtet    Darier  (5)    über  3  Fälle    von    chronischer 

Erkrankung  des  Tränensackes,  in  denen  durch  Einspritzung  yon  Doyen- 

schem  Antistreptokokkenserum   Imal  Tollkommene  Heilung,    1  mal 

ebenfalls  Heilung,    allerdings  bei  kurzer  Beobachtungsdauer,   und   Imal 

.keine  Heilung  eingetreten  sein  soll. 
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Demonstration  )     N.  T.  G.    I.     S.  510. 
38.  «Derselbe,  Schijnbare  ptosis.    (Pseudo-Ptosis.)    N.  T.  G.    L     S.  1288. 

34.  'Struben,   E.  D.,   Oyer   de   yerlichting   bij    het   huiswerk   yan   school- 

kioderen.  (Die  Beleuchtung,  bei  welcher  die  Schüler  zu  Hause  arbeiten.) 
Inaug.-Diss.  Amsterdam. 

35.  Vogel,  W.  T.  de,    Keratitis  zonularis.    (Demonstration   eines  Falles  yon 

Bandkeratitis.)    T.  N.  I.    XLVI,  1.    S.  63. 
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86.  *Vries,  W.  M.  de,  SloitiDg  van  den  oogkamerboek  bij  elaucoom.    (Yer* 
schlass  des  Kammerwiakels  bei  Glaakom.)    N.  T.  G.    I.     S.  447. 

37.  ^Derselbe,  Heterophthalmus.    N.  T.  G.     I.     S.  505. 

38.  Derselbe.  Ziekte  yan  Parinaud.  (Die  Parinaud  sehe' Krankheit;  Demon- 

stration  zweier  geheilter  F&lle.)    N.  T.  G.    I.     S.  510. 
89.  ^Derselbe,   Ontstaan    van  giaacoma.    (Die    Entwicklong   des    Glaakoms.) 
N.  T.  G.    I.    S.  1288. 

40.  ^Westhoff,  C.  H.  A.,  Ben  kleine  wijziging  in  de  operatie  yan  Snellen 

tegeu  binnenwaartskeering  yan  het  boyenlid  na  trachoom.  (Eine  kleine 
Aendernng  der  Snellen  sehen  Operation  gegen  Entropion  des  trachoma- 
tosen  Oberlides.)    M.  W.     S.  25. 

41.  ^Derselbe,  Vleagelyeloperatie.    (Flägelfelloperation.)    M.  W.     S.  73. 

42.  'Derselbe,  Protargol  in  de  oogheelkunde.    (Das  Protargol  in  der  Aogen- 

heüknnde.)    T.  N.  I.    XL  VI,  2.    S.  58. 

An  der  Hand  sehr  schöner  Mikrophotographien  bespricht  De  Vries 
(36,  38)  die  anatomischen  Befunde,  welche  er  bei  einer  Serie  glau- 
komatöser Augen  wahrgenommen  hat.  Die  Arbeit  umfasst  die  Unter- 
suchung 5  primärer  Glaukome,  22  sekundärer  und  ausserdem  yon 
2  Augen  mit  Sarcoma  choiioideae,  welche  noch  nicht  glaukomatös 
geworden  waren.  In  26  dieser  Fälle  wurde  die  Kammerbucht  yer- 
schlossen  gefunden,  und  zwar  lag  die  Iris  entweder  einfach  wie  yerklebt 
gegen  die  Hornhauthinterfläche,  oder  sie  war  mittelst  neugebildeten 
Gewebes  mit  der  letzteren  yerwachsen.  Diese  Gewebsneubildung  kann 
durch  eine  Entzündung  yeranlasst  sein,  und  es  ist  nicht  gewagt,  als 
Erreger  einer  solchen  Entzündung  pathologische  Produkte  anzusehen, 
welche  durch  den  Lymphstrom  dem  Eammerwinkel  zugeführt  werden; 
als  solche  wurden  daselbst  in  zwei  Fällen  yon  Glloma  retinae  nekrotische 
Tumorzellen  und  in  einem  Falle  yon  Luxatio  lentis  Ealkpartikelchen 
gefunden.  Die  Entzündung  selbst  wurde  in  zwei  Fällen  yon  Sarcoma 
chorioideae  beobachtet:  Zellige  Infiltration  im  Reticulum  sclero-corneale, 
in  der  Wand  des  Circulus  yenosus  Schlemmii  und  in  den  Processus 
ciliares.  In  dem  einen  dieser  Fälle  war  die  Eammerbucht  zum  grössten 
Teil  yerschlossen;  in  dem  anderen,  welches  Auge  noch  nicht  glau- 
komatös war,  stand  dieselbe  offen;  hier  ging  also  die  Entzündung  dem 
wahrscheinlich  beyorstehenden  Glaukome  yoran.  In  den  anderen  nicht- 
glaukomatösen Augen  mit  Sarcoma  chorioideae  stand  die  Eammerbucht 
ebenfalls  offen  und  war  daselbst  noch  keine  Entzündung  zu  finden.  Zu 
beachten  ist  aber,  dass  yon  den  Augen  mit  Verwachsung  des  Kammer- 
ynnkels  und  nachgewiesenen  Entzündungserregem  keine  Entzündung 
beschrieben  wird;  dieselbe  muss  also  in  diesen  Fällen  als  spontan  er- 
loschen betrachtet  werden,  obwohl  die  Erreger  noch  da  waren.  Verf. 
hält  diese  Entzündung  im  Kammerwinkel  auch  noch  darum  für  sehr 
wichtig  für  die  Genese  des  Glaukoms,  weil  er  in  zwei  Fällen  jedes 
mechanische  Moment,  durch  welches  die  Iris  yon  der  Hinterseite  her 
gegen  die  Hornhaut  getrieben  werden  könnte,  ausgeschlossen  hat.  In 
zwei  Fällen  yon  Glaukom  durch  Luxatio  lentis  in  Corpus  yitreum  mit 
freier  Pupille  konnte  weder  Druck  durch  Linse  oder  Zonula,  noch 
Schwellung  des  Glaskörpers  die  Iris  yortreiben;  ebensowenig  die  Pro- 
cessus ciliares,  weil  sie  bei  Anschwellung  freien  Raum  nach  hinten 
finden  würden.  Wir  y erfügen  noch  nicht  über  Ergebnisse,  mit  welchen 
wir   bei  einer  solchen  Betrachtung  auch  die  Druckunterschiede  berück- 
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sichtigen  könnteo,  welche  sich  bei  jeder  Strömung  in  einem  Gewisse 
von  wechselndem  Durchschnitt  zeigen:  Wo  das  Gefasskaliber  gross  ist 
(Peripherie  der  Hinterkammer,  Zentrum  der  Vorderkammer),  muss  der 
Druck  hoch  sein,  und  wo  derselbe  klein  ist  (Zentrum  der  Hinterkammeri 
und  KammerwiDkel)  muss  der  Druck  niedrig  sein.  Diese  unterschiede 
kennen  wir  weder  in  normalen,  noch  in  abnormalen  Fällen;  von  dem 
normalen  Vorgänge  wissen  wir  bloss,  dass  die  Uuterschiede  feiner  sind, 
als  durch  unsere  Manometer  angegeben  werden  (Gleichheit  von  Druck  in 
Vorder-  und  Hinterkammer),  und  erst  wenn  wir  darüber  besser  unter- 
richtet sein  werden,  werden  wir  sagen  können,  ob  in  pathologischen 
Fällen  wirklich  keine  Druckunterschiede  bestehen,  weiche  eine  so  zarte 
Membran  wie  die  Iris  eine  Spur  vortreiben  können,  so  dass  sie  der 
Hornhaut  anzuliegen  kommt.     (Ref.)  Seh, 

Rochat  (29)  sah  bei  einem  Herrn,  der  yor  drei  Jahren  im  Kongo- 
gebiete  gereist  und  damals  an  Hämaturie  gelitten  hatte,  einen  Wurm  sich 
unter  der  Conjunctiya  bulbi  fortbewegen.  Es  gelang  ihm,  den  Parasiten 
nach  Einschneid ung  der  Bindehaut  zu  fassen  und  zu  entfernen;  derselbe 
wurde  als  eine  Filaria  loa  erkannt.  Im  Blute  wurden  keine  Embryoneot 
gefunden.  Der  Wurm  hatte  zuvor  niemals  Erscheinungen  gemacht,  jetzt 
bloss  etwas  Jucken  und  Brennen  im  Auge.  Seh. 

Derselbe  Verlasser  (30)  schreibt  über  die  in  der  Pubertät  auf- 
tretenden progressiven  zentralen  oberflächlichen  Hornhauttrübungen  ohne 
Entzündung,  welche  als  familiäre  Krankheit  auftreten  und  in  verschiedenen 
Formen  (Haab,  Grönouw)  beschrieben  worden  sind.  Er  selber  be- 
obachtete eine  Familie,  in  welcher  eine  solche  Erkrankung  schon  vor 
der  Pubertät  verschiedene  der  Männer  befiel,  während  die  Weiber  alle 
frei  blieben,  wohl  aber  die  Krankheit  wieder  auf  ihre  männlichen  Ab- 
kömmlinge übertrugen.  Bei  den  erkrankten  Personen  fehlten  die  Augen- 
brauen und  die  Cilien  und  die  Haare  im  Genick;  auch  waren  die 
Unterarme  haarlos.  Sie  litten  weiter  an  Ichthyosis  follicularis  und 
hatten  atrophische  Knochen.  Seh. 

Kostex  (12)  berichtet  über  die  therapeutische  Anwendung  des 
Tuberkulins  R.  Während  er  bei  Augentuberkulose  zuerst  versucht, 
welchen  Einfluss  Ruhe  und  Atropinisation,  und  dann,  welchen  Einfiuss 
eine  Schmierkur  übt,  geht  er,  wenn  der  gute  Erfolg  ausbleibt,  bei  Iris- 
und  Homhauttuberkulose  zu  Luft-Insufflationen  über;  bei  Cyklitis  und 
Chorioiditis  tuberculosa  haben  die  letzteren  keinen  Zweck  und  will  er 
die  Tuberkulin-Injektionen  nach  von  Hippels  Vorschrift  versuchen. 
Bei  einem  solchen  Patienten  war  der  Erfolg  sehr  befriedigend;  zwar 
wurden  oft  hohe  Temperaturen  tags  nach  der  Injektion  verzeichnet, 
aber  das  Fieber  war  stets  von  kurzer  Dauer,  und  ausser  einer  leichten 
perikornealen  Rötung  des  Auges  wurden  an  keinem  Organe  Reaktionen 
beobachtet.  Die  Iris  wurde  normal,  der  Glaskörper  hellte  sich  auf,  die 
Sehschärfe  stieg  bis  auf  ^j^q.  Eine  zweite  Patientin  reagierte  ebenfalls 
mit  hohem  Fieber;  bei  derselben  war  der  Erfolg  noch  sehr  zweifelhaft, 
aber  die  Dauer  der  Beobachtung  noch  kurz.  Seh. 

De  Vries  (37)  demonstriert  Patienten  mit  Heterochromia  iridis, 
und  zwar:  1.  die  Heterochromie,  welche  bei  der  Atrophia  iridis  post 
Glaucoma  entsteht;  2.  Heterochromie,  welche  man  sich  während  einer 
Cyklitis    entwickeln   sehen   kann;    wahrscheinlich    werden  solche  Augen 
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dabei  auch  oft  myopisch;  3.  kongenitale  Heterochromie  im  sonst  nor- 
malen Auge;  4.  Pei*sonen  mit  kongenitaler  Heterochromie,  welche  Ton 
Cyclitis  befallen  werden  auf  dem  hellfarbigen  Auge.  Seh. 

Muntendam  (25)  ist  bei  der  Extraktion  einer  kleinen,  in  die 
Vorderkammer  luxierten  Linse  auf  eine  grosse  Aenderung  der  Refraktion 
gestossen.  Der  Patient  war  ihm  vor  der  Operation  bekannt  als  myopisch 
zu  18  D.,  und  nach  der  Extraktion  war  er  hypermetropisch  zu  11  D. 
geworden;  es  hatte  also  wahrscheinlich  Linsenmyopie  vorgelegen.  Das 
andere  Auge  trug  eine  ebenfalls  kleine,  schlotternde  Linse;  dieselbe 
war  bei  künstlicher  Pupillenerweiterung  ganz  sichtbar  und  wurde  auf 
8  mm  Durchmesser  geschätzt.  Für  die  Akkommodationstheorien  ist  zu 
beachten,  dass  diese  Linse,  wenn  die  inneren  Muskeln  gelähmt  worden 
waren,  etwas  hinuntersank,  wenn  das  Auge  sich  nicht  bewegte.  Es 
wurden  die  folgenden  Grössen  dieses  Auges  bestimmt  (Messungen  von 
W.  P.  C.  Zeeman):  ^«5®  48' 56",  Radius  corneae,  horiz.  7,386  mm, 
vert.  7,426  mm;  Tiefe  der  Vorderkammer  3,625  mm;  Radius  lentis, 
Vorderfläche  4,851  mm,  Hinterfläche  5,4  mm;  Linsendicke  5,345  mm. 
Die  Linse  war  also  klein,  stark  gekrümmt  und  dick.  Die  Refraktion 
und  die  Akkommodationsbreite  waren  nicht  genau  zu  messen,  was  einem 
hohen  Grade  sphärischer  Aberration  der  Linse  zugeschrieben  wird,  und 
dieselbe  wurde  tatsächlich  nach  der  Methode  Ton  Jackson  auf  10  D. 
positiv  bestimmt.  Seh. 

Eröner  (17)  hat  einen  Fall  von  doppelter  zirkulärer  Ruptur  der 
Ghorioidea  beschrieben,  in  welchem  die  Rupturen  durch  eine  dritte, 
radiäre,  untereinander  verbunden  waren.  In  einem  zweiten  Fall  (18) 
hatte  die  Ruptur  eine  kolobomähnliche  Form;  die  Diagnose  Ruptur 
stützte  sich  auf  das  stattgehabte  Trauma,  auf  die  für  ein  kongenitales 
Kolobom  ungewöhnliche  Lage  nasal  unten  im  Fundus  und  auf  das  Ver- 
halten der  Netzhautgefässe,  welche  nicht,  wie  beim  kongenitalen  Kolobom, 
vor  demselben  auswichen  und  dessen  Rändern  folgten,  sondern  ohne  aus- 
zuweichen, ein  endwegs  über  die  von  Aderhaut  entblösste  Stelle  hin 
verliefen  und  dann  endigten.  In  einem  dritten  Falle  (19)  bedeckten 
schon  einige  Stunden  nach  dem  Trauma  Pigmentveränderungen  der  Netz- 
haut die  Ruptur  so  sehr,  dass  letztere  erst  eine  Woche  später  beobachtet 
werden  konnte.  Innerhalb  acht  Wochen  änderte  sich  die  Pigmentation 
der  Netzhaut  so  rasch,  dass  Verf.  acht  Hintergrunde  des  Auges  zeichnen 
konnte,  welche  durchweg  verschieden  waren.  Schliesslich  wurde,  die 
Ruptur  ansgenommen,  der  Fundus  oculi  wieder  ganz  normal.  In  einem 
vierten  Falle  (20)  wurden  die  langen,  geraden  Streifen,  welche  wenig 
pigmentiert  und  nicht  sehr  weiss  waren,  für  Striae  retinales  (0 eller) 
gehalten;  es  war  eine  Ablatio  retinae  vorausgegangen.  Seh. 

De  Haas  (8)  behandelte  einen  Kranken,  welcher  einem  Kurz- 
schiuss  nahe  vor  den  Augen  ausgesetzt  gewesen  war.  Der  Unfall  war 
gefolgt  von  ausgedehnten  Brandwunden  im  Antlitz  und  von  Atrophie 
der  Sehnerven,  während  die  Linsen  klar  blieben.  Seh. 

Karre wy  (11)  hat  die  Dauererfolge  der  von  Prof.  Koster 
operierten  Glaukom-Patienten  einer  statistischen  Bearbeitung  unterworfen. 
Nach  den  Haab sehen  Vorschlägen  wurde  als  Dauererfolg  der  Zustand 
nach  wenigstens  zwei  Jahren  betrachtet.  Die  folgende  Tabelle  bietet 
einen  Einblick  in  die  Statistik. 
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Man  sieht,  dass  die  Zahl  derjenigen^  bei  welchen  die  Spannung 
dauernd  normal  geblieben  ist  nach  der  Operation,  bedeutend  grösser 
ist  als  die  Zahl  derjenigen,  bei  welchen  sich  die  Sehschärfe  gehalten 
hat;  und  aus  der  gesonderten  Beschreibung  der  Fälle  geht  herror,  dass 
eis  die  alten,  längere  Zeit  medikamentös  behandelten  Fälle  sind,  bei 
welchen  die  Operation  zwar  die  Spannung^erhöhung  beseitigen,  aber 
nicht  die  Verminderuog  der  Sehschärfe  aufhalten  konnte:  es  geht 
daraus  hervor,  dass  nicht  so  sehr  die  Operation  als  die  Früh- Operation 
das  Glaukom  heilen  kann.  Die  Sclerotomia  posterior  hat  gute  Dienste 
geleistet  zur  Ermöglichung  der  Iridektomie  bei  seichter  Vorderkammer; 
Einspritzungen  you  physiologischer  NaCULösung  in  die  Vorderkammer 
und  Lösungen  der  Irisperipherie  von  der  Hornhauthinterfläche  mit  einem 
stumpfen  Spatel  haben  die  Wirkung  dieser  Sklerotomie  wesentlich  unter- 
stützt. Mit  einer  Neurectomia  optico-ciliaris  gelang  es,  der  Enukleation 
des  schmerzhaften  blinden  Auges  auszuweichen*  Die  Resektion  des 
Halssympathicus,  welche  einmal  ausgeführt  worden  war,  hatte  nur 
einen  Torübergehenden  Erfolg  und  hinterliess  ausserdem  Schmerzen, 
ausstrahlend  in  Genick,  Schulter  und  Kopf.  Seh. 

Die  Patientin  mit  Ptosis  congenita  und  Pareais  m.  rect.  sup., 
welche  Muntendam  (24)  demonstriert  hat,  konnte  durch  seitliche 
Bewegungen  des  Unterldefers  und  durch  Zubeissen  das  schlaffe  Oberlid 
heben.     Bei  der  Oeffnung  des  Mundes  hob  sich  das  Lid  nicht.     Seh. 

Muskens  (26)  beschreibt  zwei  Brüder  mit  kongenitalem  Nystagmus; 
auf  Grund  von  Anosmie  bei  dem  einen  dieser  und  auf  Grund  von 
anderen  Entwicklungshemmungen  und  Degenerationszeichen  schreibt  er 
den  Nystagmus  einer  cerebralen  Bildungshemmung  zu.  Seh. 

Felix  (6)  berichtet  über  einen  Soldaten,  bei  welchem  eine  Kugel 
hinter  dem  linken  Ohre  eingedrungen  und  unter  dem  rechten  Auge 
wieder  ausgetreten  war.  Das  rechte  Auge  war  sogleich  erblindet.  Das 
linke  war  anfangs  normal,  allmählich  aber  wurde  die  Sehschärfe  geringer 
und  engte  sich  das  Gesichtsfeld  konzentrisch  ein.  Dann  kamen  Augen- 
muskeliähmungen  mit  einer  abnormen  Stellung  des  Auges  und  des 
Kopfes  hinzu.  Auf  beiden  Augen  war  der  Fundus  normal.  So  ist  der 
Zustand  bereits  durch  ein  Jahr  stationär.  Verf.  nimmt  eine  Verwundung 
der  Corpora  quadrigemina  an  durch  die  Kugel  bei  ihrem  Gange  durch 
die  Basis  cranii.  Seh. 

Straub  (33)  hat  ein  Mädchen  demonstriert  mit  anscheinender 
paralytischer  Ptosis.  Tatsächlich  lag  aber  eine  Parese  des  M.  rect. 
sup.  vor  und  zur  Beseitigung  der  dadurch  veranlassten  Doppelbilder 
wurde  das  Oberlid  gesenkt:  es  war  also  ein  Spasmus  und  nicht  eine 
Paralyse.  Zum  Beweise  dieser  Auffassung  wurde  demonstriert,  dass  das 
Mädchen  imstande  war,  entweder  durch  energische  Anstrengungen  oder 
auch  durch  seitliche  Kieferbewegungen  das  Lid  zu  heben.  In  der  Dis- 
kussion wurde  die  Auffassung  als  Spasmus  bestritten,  weil  dann  der 
freie  Rand  des  Lides  zu  einer  geraden  Linie  angespannt  sein  müsste, 
während    derselbe  in    diesem  Falle    seine  Bogenform  beibehalten  hatte. 

Seh. 

Blök  (3)  beobachtete  das  akute  Auftreten  eines  Nystagmus  bei 
einem  Postbeamten,  bei  welchem  weder  eine  periphere  noch  eine  zentrale 
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Erkrankung  dafür  verantwortlich  gemacht  werden  konnte.  Der  Fall 
wurde  als  Berufsnjstagmus  aufgefasst  and  heilte  durch  Ruhe  in  wenigen 
Tagen.  Seh. 

Nachdem  die  Hygiene  die  Schulen  ausgebessert  hat,  richtet  sie 
ihr  Augenmerk  auf  die  Umstände,  unter  welchen  die  Schüler  zu  Hause 
arbeiten.  Darum  hat  Struben  (34)  die  Helligkeit  der  Beleuchtung 
gemessen,  bei  welcher  die  Schüler  zweier  Schulen  ihre  Hausarbeiten 
machen.  Er  hat  zu  diesem  Zwecke,  ausser  Webers  Photometer,  auch 
mit  gutem  Erfolge  Wingens  Helligkeitsprüfer  und  dessen  Beleuchtungs- 
messer verwendet.  Obwohl  er  einsieht,  dass  man  nicht  imstande  ist, 
eine  bestimmte  Zahl  Meterkerzen  anzugeben,  welche  für  alle  Schüler 
genügte,  meint  er  dennoch  aussprechen  zu  können,  dass  die  Beleuchtung 
oft  zu  schwach  war;  es  lag  dies  meistens  an  einer  unzweckmässigen 
Konstruktion  der  Lampen.  Dadurch  stand  die  Beleuchtung  durch 
Petroleum  und  das  elektrische  Licht  in  vielen  Fällen  dem  Gasglühlichte 
gegenüber  zurück.  Seh. 

Faber  (5)  hat  die  Methode  der  Tarsorrhaphie  modifiziert,  weil 
er  bei  einer  Patientin  mit  Lagophthalmus  durch  Morbus  Basedowii  und 
dazu  mit  sehr  grossen  Bulbi  durch  hochgradige  Myopie  eine  sehr  innige 
Verbindung  der  Augenlider  anstreben  wollte.  Er  hat  darum  die  beiden 
Lider  beim  Cnnthus  exteruus  über  1,5  cm  in  eine  innere  und  eine 
ftussere  Platte  gespalten  und  die  so  geschaffenen  zwei  Wundflächen  auf- 
einander genäht,  ungefähr  so  wie  man  bei  der  Lawson  Taitschen 
Perineoplastik  verfährt.     Der  Erfolg  war  vorzüglich.  Seh. 

Westhoff  (39)  führt,  um  Nekrose  der  Haut  vorzubeugen,  welche 
bei  der  Snellenschen  Entropien- Operation  leicht  durch  die  Glasperlen 
entstehen  kann,  die  Drahtschlingen  ganz  um  den  Tarsus  herum,  dicht 
oberhalb  der  Cilien  ein-  und  ausstechend.  Diese  Modifikation  hat  er 
in  Anwendung  gebracht  in  Trachomfallen,  und  sie  wird  sich  auch  wohl 
nur  allein  für  solche  eignen,  weil  sonst  die  Bindehaut  unlöslich  mit 
dem  Tarsus  verwachsen  ist  (Ref.).  Bei  der  Flügelfell-Operation  hält 
derselbe  Verf.  (40),  in  Widerspruch  mit  der  allgemeinen  Ansicht,  die 
Vemähung  der  Bindehautwunde  für  Nebensache,  die  gründliche  Ent- 
fernung der  erkrankten  Teile  für  Hauptsache.  Auch  meint  er,  dass  das 
Pterygium  nicht  vornehmlich  bei  Schiffsleuten  und  Kutschern  gefunden 
wird.  Das  Protargol  kann  er  (41)  gleich  wie  Bylsma  (l)  sehr  loben; 
man  soll  aber  genau  darauf  achten,  dass  man  das  richtige  fein-pulverige 
Protargol  Bayer  bekommt,  auch  soll  man  es  nur  in  der  Kälte  lösen 
und  keine  alten  Lösungen  verwenden.  Auch  in  Substanz  ist  das 
Protargol  mit  vorzüglichen  Erfolgen  verwendbar.  In  der  Wochenschrift 
für  Therapie  und  Hygiene  hat  Westhoff  vor  kurzem  Kokosnuss- Schalen 
statt  Aluminium-  oder  Celluloid-Schalen  beschrieben;  aus  einer  gleichen 
Mitteilung  von  Medenbach  (21)  geht  hervor,  dass  dieselben  schon 
früher  von  Wijn  angegeben  worden  sind.  Dieselben  sind  sehr  leicht 
und  stark,  bequem  zu  desinfizieren  und  überall  umsonst  zu  haben 
(wenigstens  in  Indien.    Ref.).  Seh. 

Koster  (13)  hat  An gentab lettchen  herstellen  lassen  aus  Amylum 
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und  soviel  des  Alkaioids,  als  gewöhn  lieh  mit  einem  Tropfen  einer  Lösung 
zur  Verwendung  kommt.  Diese  Tablettchen  lösen  sich  sehr  schnell 
ohne  Irritation  der  Bindehaut  und  haben  sich  schon  drei  Jahre  ohne 
Einbüssung  der  Wirksamkeit  gehalten.  Bei  den  Vorversuchen  zeigten 
sich  verschiedene  Zucker,  Gummen  und  Kochsalz  als  Bindemittel  un- 
geeignet. In  Reizlosigkeit  und  Schnellheit  der  Lösung  sind  diese 
Amylumtablettchen  den  Geiatinetablettchen  überlegen.  Fabrikant: 
Brocades  und  Stheeman  zu  Meppel.  Seh. 

Wegen  des  Bedarfs  an  Apparaten  zur  Entdeckung  der  Simulation 
seit  Einführung  des  Unfallgesetzes  hat'Eoster  (16)  den  früher  mehr 
für  Militärärzte  geeigneten  Apparat  vom  Gratama  in  eine  handlichere 
Form  verändert.  Das  Instrument  besteht  jetzt  aus  zwei  gleichlaufenden 
Latten  Yon  0,75  m  Länge,  auf  deren  einem  Ende  eine  Tafel  mit  zwei 
senkrechten  Reihen  Sehproben  angebracht  worden  ist,  während  jede 
Ijatte  auf  dem  anderen  Ende  einen  kurzen  Roch  er  trägt,  so  dass  zu 
gleicher  Zeit  jedes  Auge  durch  je  einen  Kocher  schauen  kann.  Durch 
den  einfachen  und  gradlinigen  Bau  des  Apparates  kommt  der  Unter- 
suchte stark  unter  den  Eindruck,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  die 
rechte  Reihe  Sehproben  und  mit  dem  linken  Auge  die  linke  Reihe  beob- 
achtet. Die  Köcher  tragen  aber  an  dem  Ende,  welches  den  Sehproben 
zugewendet  ist,  eine  Öffnung,  welche  nicht  in  der  Mittellinie  des  Kochers 
gelegen  ist,  sondern  nasalwärts  verschoben,  und  dadurch  ist  die  linke 
Reihe  Sehproben  bloss  dem  rechten  Auge  und  die  rechte  Reihe  bloss 
dem  linken  ersichtlich.  Scb. 

Über  die  Behandlung  des  Heufiebers  berichtet  derselbe  Verfasser 
(15),  dass  er  von  dem  Dunbarschen  Trockenserum  zwar  bisweilen 
einigen,  aber  doch  meistens  wenig  Erfolg  beobachtet  hat.  Er  erblickt 
in  dem  Blütenstaub  der  Graminäen  zwar  die  irritierende,  nicht  aber  die 
infizierende  Ursache  des  Ueufiebers.  Die  Ursache  scheint  ihm  vielmehr 
gelegen  in  einem  trockenen  Katarrh  der  Schleimhäute.  Dieselbeu  sind 
dann  nicht  geschützt  durch  eine  Schleimschicht  gegen  die  irritierende 
Wirkung  der  Staubkömchen  und  antworten  auf  letztere  durch  die  be- 
kannte profuse  seröse  Sekretion.  Die  Schleimabsonderung  zu  befördern, 
ist  nach  dieser  Ansicht  die  Aufgabe  der  Therapie,  und  das  kann  erreicht 
werden  durch  Behandlung  von  Rachen,  Nase  und  Augenbindehaut  mit 
Kali  chloricum  in  Sproz.  Lösung.  Zwar  macht  man  dadurch  den 
Empfänglichen  nicht  leicht  widerstandsfähig  gegen  den  Blütenstaub, 
aber  die  Anfälle  werden  doch  sehr  bedeutend  abgekürzt  und  gemildert. 

Seh. 
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Sitzangyom  18.  Oktober. 

Vorsitzender :  Herr  y .  M  i  c  h  e  K  Schriftführer ;  Herr  W  e  r t  h  e  i  m. 

Vor  der  Tagesordnang  demoDstriert  Herr  Steindorff  3  F&lie  Yon 
Opticusatrophie  aas  ein  and  derselben  Familie;  es  handelt  sich  hierbei 
um  drei  Geschwister  yon  9,  6  und  2  Jahren,  yon  denen  die  ersten  beiden 
bereits  blind  zur  Welt  kamen.    Möglicherweise  liegt  kongenitale  Lues  yor. 

1.  Herr  Greef  f  and  Glaassen:  Ueber  Splroehaetenbefand  bei 
experimenteller  Keratitis  diffasa. 

Herr  Greeff  berichtet  über  zahlreiche,  hierbei  yon  ihm  in  der  Hom- 
haat  gefundene  Spirochaeten,  die  sich  besonders  in  den  dnrchsichtigsten 
Partien  der  Gornea  fanden. 

Diskassion: 

Herr  Bab  berichtet  über  Versuche,  die  er  in  Bomms  Klinik  an  syphiliti- 
schen Föten  gemacht  hat.  Bei  Silberimprftgnieranff  fand  er  in  der  Homhaat 
(tiefe  Schichten)  sowie  in  dem  Irisstroma  and  in  der  IJyea  zahlreiche  Spiro- 
cbaeten.  Die  Pigmentschichten  waren  überall  frei,  desgleichen  der  Glas- 
körper (cf.  Deutsche  med.  Wochensohr.    No.  48). 

Herr  Heller  betont,  dass  in  manchen  Initialsklerosen  die  Spirochaeten 
nicht  gefunden  werden. 

Herr  Greeff:  Dass  die  Spirochaeten  bisweilen  nicht  gefunden  werden, 
liege  an  der  Methode. 

2.  Herr  Greeff:  Okolittlsehes  bei  RembrandC  Gr.  hat  in  einer 
Priyatgalerie  zu  Brüssel  einen  Rembrandt  gesehen,  darstellend:  Tobias  heilt 
die  Blindheit  seines  Vaters.  Mit  der  Lupe  erkennt  man,  dass  der  Starstecher 
sein  Instrument  sanz  richtig  ins  Auge  einfahrt.  Vortragender  zeifft  noch 
einige  andere  Bilder,  aus  denen  hervorgeht,  dass  Rembrandt  yiele  Studien 
bei  angenftrztlich  wirkenden  Personen  unternommen  haben  müsse. 

8.  Herr  C.  Hamburger:  Die  neuesten  Arbeiten  Aber  die 
Stillingsehe  Theorie. 

H.  bespricht  die  Arbeiten  Asks  and  Fürsts  aus  Schweden  (Zeitschr. 
f.  Augenheilk.  1906)  und  führt  aus,  dass  diese  Arbeiten  nicht  etwa,  wie  As k 
annimmt,  Best&tigangen  der  Still ingsohen  Theorie  darstellen,  sondern  dass 
sie  vielmehr  deren  zahlreiche  Unmöglichkeiten  immer  wieder  yon  neuem 
beleachten.  Denn  aas  Asks  Arbeiten  ergebe  sich,  dbss  der  Prozentsatz  an 
Myopie  in  Schweden  sehr  erheblich  gesunken  sei,  w&hrend  er  offenbar  (an- 
nähernd) derselbe  h&tte  bleiben  müssen,  wenn  wirklich,  wie  S  ti  Hing  behauptet, 
die  Rasse,  d.  h.  der  Sch&delbau,  den  Ausschlag  gebe;  denn  in  Schweden  sei 
der  Orbitaltjp  heute  noch  genau  derselbe  wie  yor  80  Jahren,  wo  yiel  höhere 
Mjopieprozente  ermittelt  worden  seien  als  jetzt  (50 :  19  pGt.).  Ferner  sei 
in  der  Fürstsohen  Arbeit  der  wichtige  Beweis  geführt,  dass  die  Gleich- 
setzung yon  Langgesicht  und  l&nffiicher  Augenhöhle,  sowie  Breitgesicht  und 
niedriger  Augenhöhle,  wie  dies  die  Still  in  ff  sehe  Theorie  zur  Voraussetzung 
habe,  yollkommen  falsch  ist,  indem  sowohl  bei  Unglichem  als  bei  breitem 
Gesichtstjpns  die  niedrige  Orbita  in  mehr  als  50  pOt.  der  untersuchten 
Sch&del  yorkommt;  hiermit  yergleiche  man  den  Rückgang  der  Karzsichtigkeit 
in  Schweden.  Schliesslich  biete  die  As k sehe  Arbeit  auf  anatomischem  Ge- 
biete, auf  welchem  doch  die  eigentliche  Erklärung  darch  die  Theorie 
S  tillin gs  gegeben  werden  müsse,  gamichts,  weil  sie  die  einfachsten  Kontroll- 
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massregeln  ausser  acht  lasse,  deren  Vers&amnis  Hamburger  schon  Stilliog 
zum  Einwand  gemacht  habe.  (Antoreferat.) 

Sitznng  Yom  15.  November  1906. 
Vorsitzender:   Herr  t.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wert  heim. 

Vor  der  Tagesordnang  demonstriert  Herr  Seh 5 1er  ein  Kind  mit 
Parinandseher  Konjanktlvltls. 

Herr  May  demonstriert  ein«  ToFFlehtang  zuf  AnbrlnganiT  von 
Glftsern  Im  Stereoskop« 

1.  Herr  Grzellitzer:  Sehsehw&ehe  dureh  Sehwef Ölkohlen  Stoff- 
VergiflnnfiT. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  retrobulbärer  Neuritis  bei  einem 
Gummiarbeiter.  Der  Patient  war  zwar  starker  Raucher  und  Trinker,  zeigte 
aber  erst,  als  er  seine  bisherige  Arbeit  mit  der  an  einer  Hartgnmmimnhle 
Tertanschte,  die  Zeichen  der  Vergiftung.  Schon  in  den  ersten  Tagen  trat 
Kopfweh,  Uebelkeit,  Brennen  der  Augen  sowie  schlechtes  Sehen  auf. 
Orzellitzer  fand  am  ffinften  Tage  nach  Beginn  dieser  Arbeit  an  beiden 
Augen  S.  «■  i/,,  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  ein  kleines 
relatives  Rotskotom ;  objektiv  stark  herabgesetzte  Lichtreaktion  der  Pupillen, 
Rötung  der  Bindebftote,  leichte  Rötung  der  Sehnervonpapille  mit  Ver- 
waschenheit der  Grenzen,  Erweiterung  der  Venen  und  Verengerung  der 
Arterien.  Patient  setzte  für  5  Wochen  die  Arbeit  aas  und  erhielt  60  g 
Jodkali.  Alle  Symptome  gingen  zurück,  und  nach  ca.  4  Wochen  war  die 
Sehsch&rfe  schon  wieder  normal.  Der  Kranke  hatte  mit  Schwefelkohlenstoff 
nichts  zu  tun,  sondern  nur  Hartgnmmiabf&Ue  zwischen  Stahlwalzen  zu  schütten, 
wo  sie  zu  einem  feinen  Pulver  zermahlen  werden.  Grzellitzer  stellte  die 
Vermutung  auf,  dass  durch  die  Reibung  das  Mahlgut  stark  erhitzt  werde  und 
so  der  Schwefelkohlenstoff,  mit  dem  der  Gummi  seinerzeit  vulkanisiert  worden 
sei,  verdampfe.  Der  Fall  zeige  zwar  einige  Abweichungen  von  dem  durch 
übt  hoff  festgelegten  Bilde  der  Schwefelkohlenstoff-Intoxikationsambljopie 
(z.  B.  konKentrischo  Einengung  des  Gesichtsfeldes  anstatt  freier  Grenzen  und 
zentraler  Skotome,  rasche  und  vollständige  Heilung,  Verhalten  der  Papillen), 
sei  aber  doch  wohl  als  CSt -Vergiftung  aufzufassen. 

Diskussion. 

Herr  Levj  berichtet  in  der  Diskussion  von  einem  schweren  Fall 
von  GSr  Vergiftung  bei  einem  jungen  Mädchen  aus  der  Litten  sehen  Klinik, 
bei  dem  ausser  den  sonstigen  nervösen  Störungen  auch  Augenmuskellähmungen 
vorhanden  waren.  Sehr  langsame  partielle  Besserung  im  Krankenbaus  unter 
Arsendarreichung. 

Herr  Fehr  hat  zwei  Fälle  von  Arsen-Ambljopien  gesehen  durch  Ver- 
ordnung hoher  Atozylgaben. 

Herr  Nagel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  von  dem  Arbeiter 
beschriebene  Dampf,  der  sich  zwischen  den  Walzen  entwickelt,  blau  sei, 
verdampfter  Schwefelkohlenstoff  aber  gelb.  Auch  rieche  letzterer  nicht 
stechend,  und  ihm  sei  wenig  wahrscheinlich,  dass  der  Schwefelkohlenstoff, 
mit  dem  der  Gummi  beim  Vulkanisieren  getränkt  wird,  sich  unverändert 
und  unzersetzt  in  dem  trockenen  Material  erhalten  könnte. 

Im  Schlnsswort  gibt  Herr  Grzellitzer  die  Möglichkeit  zu,  dass  hier 
vielleicht  noch  andere,  aus  dem  Hartgummi  verdampfende  Verbindungen  in 
Betracht  kommen  könnten.  Auf  Grund  der  bisherigen  Literatur  hätte  er  an 
Schwefelkohlenstoff  gedacht 

2.  Herr  J.  üirschberg:  Ueber  die  älteste  Abbildung  der  Star- 
Operation. 

Herr  Hirschberg  teilt  mit,  dass  die  Darstellung  des  Starstiehs  in 
der  Tobiassage  von  Rem  brau  dt  schon  von  Albertotti  her  bekannt  ist. 
Während  von  den  Griechen  kein  Lehrbuch  über  Augenheilkunde  existiert, 
sind  von  den  Arabern  80  Lehrbücher  bekannt,  in  welchen  auch  Augen  und 
Starnadeln  abgebildet  sind.  Paul  B artisch  hat  am  Anfang  des  18.  Jahr- 
Zeitschrift  tflr  Angenheflkunde.    Bd.  XYI.    Heft  «.  40 
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hunderts  zaerst  den  Star  stich  illastriert;  ohne  Fehler  bildete  ihn  Lorenz 
Heister  1718  als  erster  ab,  die  schönste  und  grösste  Abbildung  findet  sich 
in  Onnzels  Dissertation.  Malatesta  hat  ein  Gemälde  des  Starstichs  nach 
Stadien  eines  reisenden  Auf^enarztes  beim  Herzog  von  Modena  (1441)  her- 
gestellt, wovon  H.  Hirschberg  eine  Reprodaktion  zeigt. 

Herr  Greeff  teilt  mit,  dass  er  noch  2  Skizzen  za  dem  Rembrandt- 
schen  Bilde  aofgefonden  habe. 

8.  Herr Abelsdorff  and  Wessely:  Zar yepfirl6lehenden Physiologie 
des  intraokalaren  Flüssigkeitsweelisels.    (Demonstrationen.) 

Die  Vortrap;enden  haben  Untersnchangen  in  Angriff  genommen,  welche 
bezwecken,  die  bisher  aaf  das  S&agetierauge  beschr&okte  experimentelle  Er- 
forschnng  des  intraokularen  Flussigkeitswechsels  auf  die  anderen  Klassen  des 
Tierreiches  anszadehnen,  am  dadarch  einen  grösseren  Ueberblick  fiber  die 
Ernfthrangsverh&itnissedesAagesim  allgemeinen  und  ein  kritisch  vergleichendes 
Material   zur  BeurteiluDff   der   auf  diesem   Gebiete   üblichen   Methodik    zu 

Sewinnen.    Vor  der  Hand  wurde  von  ihnen  untersucht  der  Flüssigkeitswechsel 
es  Vogel-  und  Pischanges. 

Als  wesentlichste  der  erhaltenen  Resultate  sind  aufzuführen: 

1.  Der  Neuersatz  des  Kammerwassers  ist  bei  den  Vögeln  ein  viel 
sehnellerer  als  bei  den  Sftagetieren,  was  darin  begründet  ist,  dass  sich  der 
Glaskörper  daran  in  ganz  anderem  Masse  beteiligt.  Dies  kann  nach  mehr- 
fachen Entleerangen  der  Vorderkammer  soweit  sehen,  dass  der  Glaskörper 
dadarch  zu  seinem  grössten  Teil  aufgezehrt  wird.  Damit  steht  im  Einklang, 
dass  der  Glaskörper  bei  Vögeln  z.  T.  aus  viel  flüssigerer  Masse  besteht  wie 
bei  den  Säugetieren,  so  dass  durch  Aspiration  eia  grosser  Teil  von  ihm  ent- 
leert werden  kann  (besonders  gut  ausführbar  an  der  Eule).  Der  Eiweissgehalt 
des  Kammerwassers  nimmt  bei  Vöffeln  mit  nicht  zu  grosser  Vorderkammer 
stufenweise  von  der  1.  bis  6.  Punktion  zu. 

2.  Die  anatomische  Untersuchung  punktierter  Augen  ergibt  nicht,  wie 
beim  Kaninchen  äuge,  blasige  Abhebnngen  des  Giliarepithels  (Vortragende 
fanden  solche  auch  bei  Katzen  und  Affen),  sondern  eine  gradezu  überrascneode 
Hyperämie  der  Aderhaut,  die  zu  ganz  enormen  Blotansammlungen  innerhalb 
derselben  führen  kann. 

8.  Obwohl  die  Regenbogenhaut  bei  den  Tauben  ihrem  anatomischen 
Baa  nach  (Reichtum  an  icnospenartig  in  die  Vorderkammer  hineinragenden 
Gefässen)  am  meisten  dazu  geeignet  erscheint,  als  Hauptquelle  des  Kammor- 
wassers  angesehen  za  werden,  ist  sie  dies  augenscheinlich  nicht.  Denn  es  ist 
den  Vortragenden  gelangen,  sie  bei  Tauben  aus  dem  Auge  zu  entfernen» 
ohne  dass  dieses  dadarch  irgend  eine  Abweichung  von  der  Norm,  auch  hin- 
sichtlich des  Wiederersatzes  von  Kammerwasser,  erleidet.  Ebensowenig  hat 
sich  für  den  Pecten  des  Vogelauffes  bisher  ein  Anhaltspunkt  ergeben,  dass 
er  ein  Ernfthrungsorgan  des  Glaskörpers  darstellt.  Vielmehr  scheinen  Ciiiar- 
fortsätze  und  Aderhaut  die  wesentlichen  Quellen  der  intraokulären  Flüssig- 
keiten zu  sein. 

4.  Die  qualitativen  Aenderungen  der  Kammerwasserzusammensetzun^ 
nach  mechanischen,  chemischen,  thermischen  und  elektrischen  Reizen  sind 
am  Vogelauge  analog,  wenn  auch  weniger  ausgeprägt  wie  beim  Säugetierauge. 

5.  BeiFischen  bestehtnurein  sehr  man  gelhafterErsatz  verloren  gegangen  er 
Augenfiüssigkeiten.  An  Stelle  der  bei  diesen  Tieren  fehlenden  Giliarfort8ut/.e 
zeigen  die  hinteren  Irisgefässe  eine  enorme  Hyperämie  nach  Punktion  der 
Vorderkammer.  Keunzeicnen  einer  Wirkung  von  Reizen  auf  den  Flüssigkeits- 
wechsel werden  vermisst. 

6.  Die  Uebcrtragung  der  Fluorescinmethode  auf  Vögel  und  Fische  hat 
wesentliche  (zum  kurzen  Referate  nicht  geeignete)  Abweicnunffen  vom  Säuge- 
tieraage  ergeben  und  von  neuem  gezeigt,  wie  vorsichtig  man  in  der  Deutung 
ihrer  Resultate  sein  muss. 

Zahlreiche  makroskopische  und  mikroskopische  Demonstrationen  er- 
läutern das  Gesagte.    (Autoreferat)  Pol  lack. 
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Von 

R.  DENIG, 

New-Toik. 

Williams,  Chas.  H.,  Üeber  eine  mehr  einheitliche  Beleuchtung  der 
Sehprobentafeln . 

Black,  Nelson  B.,  üeber  eine  Snpplementärprobe  bei  der  Farben- 
sinn-XJntersnchnng. 

Stevens,    Gro.  T.,   Ein  neues  Ph&nomen  von  Farbenverschmelzung. 

Wenn  man  in  die  Mitte  einer  grösseren  Farbenfläche  einen  schmalen 
Streifen  einer  Komplementftrfarbe  legt  und  ihn  betrachtet,  so  vird  nach 
einiger  Zeit,  oder  bei  manchen  Personen  auch  sofort,  die  Komplement&r- 
farbe  yerschwinden,  und  an  ihre  Stelle  wird  die  prädominierende  Farbe  treten. 

Eilet,  E.  C,  Keratitis  dendritica  bei  Malaria. 

Eubb  eil,  A.  A. ,  üniocular  inflammations  of  the  optic  nerv  es  and  retin  a. 

Kipp,  C.  J.    Retrobulbäre  Neuritis  optica  nach  Entbindung. 

Bei  einer  Patientin  trat  nach  4  Entoindungen  jedesmal  eine  retro- 
bulbäre Neuritis  des  rechten  Auges  auf.  Es  bestand  keine  Albuminurie. 
Nach  der  dritten  Entbindung  wurde  ein  Teil  der  Augenwimpern  und  der 
Augenbrauen  —  entlang  dem  oupraorbitalnerren  —  weiss.  Nacn  der  vierten 
Entoindunff  Blindheit  des  rechten  Auges.  In  einem  zweiten  yon  Kipp  mit- 
geteilten Falle  bestand  Eklampsie,  aber  keine  Albuminurie. 

Vorträge  über  Bakteriologie  wurden  gehalten  von  Shumway,Weeks, 
Randolph,  Thomson. 

Zentmayer,  Wm.,Arterio8kleroti8cheVeränderungen  der  Augen gef^se. 

Wood,  Casey  A.,  Demonstration  der  Fundi  einiger  Vogel  mit  Be- 
merkungen über  ihre  Augen  und  Sehschärfe. 

Ueber  Augenmuskeln  hielten  Vorträge  E.  Jackson,  Wen  de  11  Reb  er, 
G.  G.  Savage,  J.  H.  Claiborne. 

Coleman,  W.  Franklin,  Ueber  die  Verwendung  der  Elektrizität  in 
der  Augenheilkunde. 

Der  galvanische  Strom  hoher  Spannung  soll  bei  der  Resorption 
eh  oroiditischer  Exsudate  sehr  gutes  leisten;  ebenso  bei  Auf  hellung  von  Glas- 
korpertrübungen. 

Röntgenstrahlen  in  der  Augenheilkunde:  (Ring,  G.  Gram)  Bei  ober- 
flächlichen Hautkarzinomen  ist  ou  ein  ffutes  Resultat  zu  erzielen;  bei  tiefer 
sitzenden  Sarkomen  in  der  Regel  nur  leichte  Besserung.  Bei  Trachom  ist 
der  Effekt  nihil. 

Sweet,  Wm.  M.,  Fremdkörperverletzungen  des  Auges  (420  Fälle). 

Dr.  Schweinitz,  Die  Autointoxikationen  in  ihrer  Beziehung  zum  Auge. 

Randolph,  R.  L.  und  Marple  sprachen  über  Augeuverletzungen. 

Board,  Die  Reifung  des  unreifen  Alt^rsstares. 

Staroperation:  Stevenson,  Verboeff  und  Black. 

Würde  mann,  H.  V.,  Die  Differentialdiagnose-  und  Prognose  der 
Tumoren  des  Uvealtraktus.  Bei  der  Diagnose  leistet  die  Durchleuchtung  oft 
wertvolle  Dienste. 

Bull,  Ghas  S.,  Behandlung  der  progressiven  (luetischen)  Sehnerven- 
ntrophie  mit  subkonjunktivalen  und  intravaginalen  Salzinjektionen. 

Wilder,  Wm.  H.,  Ueber  die  Verwendung  von  Paraffinplatten  bei 
ausgedehnten  Svmblepharon-Gperationen. 

The  Ophth.  Roc.    Vol.  XV.    No.  7.    p.  314. 
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Traitement    du    catarrhe    printanier.     Von  R.  Jocqs.     La  clinique 
ophtalmologique.     XII.  Jahrganp;.     No.   20. 

In  einem  auf  die  Conj.  palp.  beschränkten,  typischen  Fall  von 
Frühjabrskatarrli  erzielte  J.  mit  wiederholten  zahlreichen  und  tiefen 
Skariiikationen  und  täglicher  Digital-Massage  mit  dproz.  gelber  Salbe 
eine  Tollständige  Heilung.  In  einem  zweiten  Fall  dieser  Erkrankung, 
die  sich  rein  am  Limbus  abspielte,  vermochte  er  mit  spitzem  Thermo- 
kauter  eine  „rasche,  totale  und  definitive  Ausheilung"  zu  bewirken, 
während  ihn  die  Peritomie  im  Stiche  liess. 

Cataract  extractioD,    with  preliminary  capsulotomy.    Von  Homer 
E.  Smith-Norwich,   N.  Y.  Ophthalmie  Record.    Bd.  XV.     No.  10. 

um  die  Eröffnung  der  vorderen  Linsenkapsel  bei  der  Staroperation 
„mit  einem  Maximum  von  Genauigkeit  und  einem  Minimum  von  Gefahr^ 
zu  machen,  empfiehlt  Verf.  folgende,  seit  Jahren  von  ihm  erprobte 
Methode  bei  Fällen  unkomplizierter  Stare:  Pupillenerweiterung  mit 
Iproz.  Homatropinlösung.  Mit  einem  kleinen  Knappschen  Messerchen 
(„Knife-needle")  wird  durch  den  obersten  Hornhautbezirk  in  die  Vorder- 
kammer eingegangen  bis  zum  unteren  Pupillenrand,  von  da  aus  vertikal 
die  vordere  Linsenkapsel  bis  zum  oberen  Pupillarsaum  eröffnet,  darauf 
senkrecht  zu  diesem  Riss  ein  horizontaler  von  Pupillenrand  zu  Pupillen- 
rand angelegt,  und  zwar  jedesmal  so,  dass  nicht  allein  die  Kapsel  durch- 
schnitten wird,  sondern  auch  zugleich  die  vorderste  Rindenpartie.  Dar- 
nach Zurückziehen  des  Messercliens,  Auswaschung  des  Bindehautsackes 
mit  antiseptischen  Lösungen,  Verband.  Klaffen  die  Kapselschnitte  nicht, 
so  weiss  der  Operateur,  dass  er  auf  einen  sehr  grossen  Kern  zu  rechnen 
hat;  tritt  Cortexmasse  in  die  Vorderkammer  aus,  kann  er  den  späteren 
Cornealschnitt  kleiner  wählen.  Vier  Stunden  nach  dieser  Form  der 
Kapsulotomie  wird  die  eigentliche  Kataraktextraktion  typisch  ausgeführt. 
Kurz  vor  der  Extraktion  eine  Morphiuminjektion.  Der  Kern  der  Linse 
löst  sich  leichter  mit  der  unter  Kammerwasserimbibition  aufgequollenen 
Cortexmasse  aus  der  Kapsel.  Als  Vorteile  rühmt  Verf.  seiner  Methode 
nach,  dass  die  Eröffnung  der  Vorderkapsel  bei  nicht  aufgehobener  Vorder- 
kammer erfolge,  somit  viel  übersichtlicher  und  sicherer  sei,  Iriszerrungen 
und  Anritzungen   ausschliesse  und  Dislokation  der  Linse  selbst  verhüte. 

(Die  nicht  corneale,  sondern  subkonjunktivale  Ausführung  dieses 
Manövers  gestaltet  den  Eingriff  noch  sicherer  und  lässt  zudem  die 
Hornhautnarbe  der  Eingangsöffnung  wegfallen.  In  letzterer  Weise  hat 
Prof.  Kuhnt  schon  vor  Jahren  bei  bestimmten  Kataraktfällen  eine 
Kapsulotomie  in  Kreuzschnittform  ante  extractionem  ausgeführt,  ohne 
den  Eingriff  als  Methode  besonders  zu  beschreiben.  Das  Verfahren 
empfiehlt  Hich  als  Voroperation  bei  späterem  Skleral schnitt,  bei  dem 
man  Blutungen  in  die  Vorderkammer  erhalten  kann,  ist  aber  nament- 
lich bei  der  subkonjunktivalen  Kataraktextraktion  nach  v.  Hasner  am 
Platze,  wobei  gerade  die  sichere  Kapseleröffnung  wegen  der  Schwierig- 
keit des  Zugangs  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  mitunter  einen 
komplizierten  Teil  der  Staroperation  darstellt.     Referent.) 
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The  treatment  of  acute  suppurativie  dacryocystitis.  Von  Lee 
Masten  Francis-Buffalo.  N.  Y.  Ophthalmie  Record.  Bd.  XV. 
No.   10. 

Nach  Versuclisreihen  an  normalen  Tränensäcken  konnte  Verf.  fest- 
stellen, dass  Antiseptica  in  den  Saccus  gelangen,  wenn  man  sie  in  Salben- 
form in  die  Haut  über  dem  Tränensack  einreibt,  wie  Ichthyol,  ünguentum 
Crede,  graue  Salbe,  Jodsalben  etc.,  die  nach  zirka  einer  halben  Stunde 
dann  in  der  Tränensackflüssigkeit  nachweisbare  Bestandteile  erscheinen 
Hessen.  Auf  Grund  dieser  Experimente  behandelte  Verf.  23  Fälle  akut 
eiternder  Tränensäcke  (aber  doch  wohl  ohne  Phlegmone  ihrer  Umgebung!) 
mit  gleicher  Massage,  nachdem  er  vorher  die  Tränenröhrchen  langsam 
dilatiert  hatte,  um  aus  ihnen  den  Eiter  des  Saccus  ausdrücken  zu  können 
(in  einigen  Fällen  liess  sich  die  Schlitzung  derselben  nicht  umgehen). 
Während  nun  soviel  als  nötig  die  Expression  des  Eiters  aus  dem  Sack 
durch  die  Tränenröhrchen  vorgenommen  wird,  liegt  ein  Eisbeutel  über 
der  Saccusregion,  der  nur  alle  zwei  Stunden  entfernt  wird,  um  der 
Inunktion  mit  antiseptischen  Salben  Platz  zu  machen.  Die  besten 
Resultate  lieferte  50proz.  graue  Salbe  und  ünguentum  Crede.  Angeb- 
lich lässt  nach  diesen  lokalen  Inunktion en  die  Eiterabsonderung  „rapid'' 
nach  und  verschwindet  völlig  in  3 — 5  Tagen;  nach  Abklingen  des  akuten 
Stadiums  vorsichtigste  Sondierung  nach  dem  Tränennasenkanal  hin  in 
Eokainadrenalinischämie.  Darnach  Ausspülung  der  Tränenwege  mit 
Permanganatlösung  (1  :  5000),  der  eine  Irrigation  mit  lange  im  Saccus 
verweilender  25proz.  Argyrollösung  folgt.  Allmähliche  Einschränkung 
der  Sondierung  etc. 

Verf.  sagt  mit  Recht,    dass  er  diese  Inunktionsmethode  nicht  auf 
alle  Fälle   ausgedehnt  wissen  will,  unterlässt  aber  die  Präzisiening  seiner 
Indikationsstellung.    Es  braucht  wohl  kaum  betont  zu  werden,  dass  seine 
Vorschläge  mit  Reserve  aufzunehmen  sind. 
Syphon  eye  compress.    Von  0.  A.  Griffin-Ann.  Arbor,  Mich.  Ibidem. 

Um  bei  Kompressen  —  entweder  kalten  oder  heissen  —  den 
Wechsel  derselben  mit  seiner  Unbequemlichkeit  auszuschalten,  eine 
konstante  Kälte  oder  Wärme  ohne  besonderen  Druck  auf  das  erkrankte 
Auge  wirken  zu  lassen,  appliziert  Verf.  eine  flache  Gummiblase  auf  das 
mit  genügend  viel  Gaze  bedeckte  Auge  mittelst  einer  Bandage  und  lässt 
in  diese  Gummitasche,  die  einen  zu-  und  abführenden  Gummischlauch  be- 
sitzt, mittelst  Heberwirkung  kaltes  oder  heisses  Wasser  aus  einer  Kanne 
langsam  einfliessen.  Der  mit  kleinster  Ausflussöffnung  versehene  ab- 
führende Schlauch  mündet  wieder  in  eine  Kanne  gleicher  Grösse,  die, 
wenn  sie  sich  langsam  gefüllt  hat,  in  die  erste,  den  Heberschlauch 
führende  Kanne  zurückentleert  wird.  So  kann  eine  Stunde  lang  bei 
Rückenlage  des  Patienten  ein  kontinuierlicher  und  sehr  gleichmässig 
temperierter  Fiüssigkeitsstrom  ohne  Benetzung  des  Kranken  selbst  ein- 
wirken, ehe  man  die  zweite  Kanne  in  die  erste  wieder  zu  entleeren  braucht. 
Natürlich  können  auch  mittelst  einfacher  Verbindung  zwei  Gummitäschchen 
zu  gleicher  Zeit  für  beide  Augen  gespeist  werden.  Wird  mehr  Kälte 
gewünscht,  so  füllt  man  in  das  W^asser  der  ersten  Kammer  Eisstückchen 
ein.  Diese  einfache  Vorrichtung  erlaubt,  viele  Stunden  lang  dem  Auge 
ohne  Alteration  der  Lidhaut  möglichst  gleichmässige  Kälte  oder  Wärme 
zu  applizieren,  und  erspart  dem  Wartepersonal  wie  dem  Kranken  selbst 
Zeit  und  Mühe. 
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Traitement  de  rectropion  par  la  cautörisation  ignie  de  la  con- 
jonctiye  et  la  blöpharorraphie.  Von  L.  Thilliez-Liile.  Ann. 
d'Oculistique.  69.  Jahrgang.  November  1906. 
Wo  gegen  seniles  Ektropium  die  Snellenschen  Suturen  oder  die 
Methode  Tersons  nicht  ausreichte,  weil  Rezidive  folgten,  konnte  Verf. 
durch  vertikale  Kauterisationen  der  Conjunctivae  palpebr.  und  nach- 
folgende Blepharorraphie  in  allen  Fällen  sichere  Resultate  erzielen,  und 
zwar  bei  allen,  auch  den  stärksten  Formen  von  Ektropium  der  Ober- 
oder Unterlider  bei  einfach  senilem  oder  stark  , sarkomatösem'',  mit 
Ausnahme  des  E.  cicatriceum,  das  Plastik  erfordert.  Je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Lidanomalie  legt  Th.  mehr  oder  weniger  reichliche  vertikale 
Sengstreifen  in  die  Conj.  palp.  V^on  der  ursprünglichen  temporären, 
totalen  Tarsorrhaphie  darnach  ist  er  abgekommen  und  macht  jetzt  nach 
Jocqs  Vorschlag  nur  eine  mediane  Blepharorrhaphie,  deren  Suturen  er 
15  Tage  liegen  lässt.  Dr.  Thielemann. 
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Adaptation,  Einfluss  des  Lebens- 
alters auf  die.    40. 

—  Störungen  der  bei  Hemeralopie.   40. 
Adaptometer.     274. 
Akkommodation.    488. 

—  Beziehungen  der  zum  intraokularen 

Druck.    37. 

—  Synergie  yon  Pnpillenreaktion  und. 

87. 

—  Anomalien  der.     190  ff.,  477  ff. 
Akkommodationsbreite,     Apparat 

zur  Bestimmung  der.    468. 

Akkommodationsl&hmuogiSernm- 
therapie  bei  diphtherischer.  891, 
399. 

Acne  rosacea  auf  der  Binde-  und 
Hornhaut.    867. 

Akoin,  gewebssch&digende  Eigen- 
schaften des.    218. 

Aktionsstrom  der  Netzhautfasern, 
entoptische  Wahrnehmung  des.  48. 

Albuminurie,  Neuritis  optica  infolge 
Yon.     198. 

Alphozon.    898. 

Aljpin,  gewebssch&digende  Eigen- 
schaften des.    218. 

Amblyopie,  Netzhautfnnktionen  bei 
kongenitaler.    894. 

—  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes  bei 

einseitiger  kongenitaler.    48. 
Ametropometrie.    370,  871. 
Angiom  der  Konjunktiva.    897. 
Aniridia  cum  Cataracta  luxata.  68. 
Anophthalmns,  beiderseitiger.    482. 
Anophthalmas  congenitus  und  die 

Sehbahn.    284. 
Anthropoide  Affen,  Auge  der.  182. 
Antistaphylokokkenserum   bei 

Dakryocystitis.    573. 
Aphakie.     198. 
Argyrol.    891. 
Arteria  centralis  retinae,  Embolie 

der.    61,  68. 
Arteriosklerose  des  Auges.    291. 

—  Netzhautdegeneration  im  Anschluss 

an.    270. 


Asthenopie,  Ueberkorrektion  einer 
Myopie  bei.    365. 

Astigmatismus,    operative   Be- 
handlung  des   angeborenen.    616» 

Astigmosko}>ie.    870,  472. 

Aethylchlorid-Ghloroform- Nar- 
kose.   92,  393. 

Atoxyl,  Erblindung  durch.   E-H.  47. 

Auge  und  Zweckmässigkeit.     179. 

Augenbewegungsneryen, 
Ursprungs  kerne    der.      468* 

Augendruck,  graphische  Re- 
gistrierung des.    284. 

Angengefässe,  syphilitische  Vcr- 
ändernnffen  der.    200. 

Augenhöhle.  Beziehungen  zwischen 
der  Form  aes  Gesichts  und  der.  171. 

Angenkompressen,  Vorrichtung  zu. 
587. 

Augenlider,    Lyrophgefässe    und 
Lymphdrüsen  der.     185. 

—  Muskulatur  der.    187. 

—  Lidapparat  des  Elephanten.     190. 

—  Lidhalter.    298. 

—  Lidplastik.    68,  485. 
Augenmuskeln,     Beziehungen     des 

kortikalen   Sehfeldes   zu  den.    44. 

—  Hysterische  Kontraktur   eines.    47. 
— -  Gylindrom  der.    397. 
Augentablettchen.    580. 
Angenyerletzunffen.    898. 

—  aorch  Aetz mittel.    494. 

—  durch  Tintenstift.    520» 
Autointoxikation,   Akkommo- 
dationsparese infolge  yon.     194. 

B. 

Bacillus  Müller  als  Trachomerreger. 
568. 

Bacillus  pyocyaneus  am  Auge.  565. 

Bacillus  subtilis,  Panophthalmie 
mit.    488. 

Bakterien,  Veränderungen  nach  Ein- 
spritzung yon  in  die  yordere 
Augen  kammer.    567. 

Basedowsche  Krankheit,   auf  dem 
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Boden  einer  Unfall  -  Hysterie  ent- 
standen, als  ünfallfolge.     198. 

Belenchtnng  für  die  h&aslichen 
Arbeiten  der  Sch&ler.    580. 

Belenchtanffslinse,  ein  nener  Halter 
far  die.     202. 

BifokalgUser.     194. 

Bifokal-Stargl&ser.    481. 

Bindehaut  s.  Conjanctiva. 

Biometrie  als  Methode  für  die  Unter- 
sachune  des  mechanischen  Auf- 
baaes  aes  An^es.    207. 

Blaae  Gl&ser,  Verwendung  der  bei 
der  Untersuchung  mit  k&nstlichem 
Licht    476. 

Blennorrhoea  neonatorum, 
Prophylaxe  der.    298. 

Blepharochalasis.    895. 

Blepharoplastik.    68,  485. 

Blepharospasmus,  Behandlung  des. 

Blntunterauchungen,    bakterio- 
logische   bei   sympathischer  Oph- 
thalmie.   568. 

Brillen  als  Infektionsschntz  und 
Infektionsträger.    562. 

Brillenkunde.    481. 

Bruchsche  Membran  und  ihre  Be- 
ziehung zur  Bildung  der  kolloiden 
Auswüchse.     196. 

Buphthalmas.    281. 

C. 

Oanalis  opticus,  Verhältnis  der  hin- 
tersten Siebbeinzelle  und  der  Eeil- 
beinhöhle  zum.    70. 

Catarakt,  Aetiologie  der.    265. 

—  Vorderer  Polarstar.    890,  891. 

—  Cataraktbildung   nach  elektrischem 

Schlag.    526. 

—  C.  senilis.    87. 

—  Tetanie-Star,  Zucker-St,  Alters-St. 

87. 

—  Behandlung  der  beginnenden  C.  se- 

nilis mit  Einspritzungen  von  Kalium 
iodatum.    498. 

—  Zincum   sulfoichthyolicum    bei    der 

Vor-     und    Nachbehandlung     der 
senilen.    871. 
Gataraktextraktion.    586. 

—  Kapsel-Komplikationen    nach.    864. 

—  Die    älteste   Ausbildung    der   Star- 

uperation.    588. 
Chalazionbacillns.    488. 
Chiasma,   Läsionen   des   bei   basaler 

Meningitis.    895. 
Chinin- Amaurose.    85. 
0  h  Ig  räthyl- Chloroform-Narkose. 

92,  393. 
Chi  crom  der  Orbita.    380. 


Chorioidea,  Veränderungen  der  bei 
Myopie.    479. 

—  Doppelte    zirkumpapilläre    mit    ra- 

diärer Ruptur  der.    577. 

—  Tuberkulose  der.    884,  896. 

--  Tuberkulöse  Geschwülste  der.    868. 

—  Abhebung  der  bei  Tuberkulose.  877. 

—  Metastatisches  Karzinom  der.    285. 

—  Sarkom  der.    363. 

—  Netzhautabiösung  als  Frühsymptom 

des  Sarkoms  der.     198. 
Chorioiditis  disseminata.    895. 
Chromoskop.    886. 
Ciliarneryen,  Regeneration  der  nach 

Neurectomia  optico-ciliaris.    492. 
Circulus      arteriosus      n.   optici. 

E.-H.  81. 
Conjanctiva,    Lymph^ef&sse    und 

Lymphdrüsen  der.     185. 

—  Hyaline  Degeneration  der.    898. 

—  Pigment  in  der.     179. 

—  Dialyse  der.    391. 

—  Entzündungstypen  der.     196. 

—  Lymphangiektasie  der.    86. 

—  Vaccine- Infektion  der.    389. 

—  Tuberkulose  der.    374,  384. 

—  Mikroben gehalt   der   bei   der  post- 

operativen  Behandlung  ohneOkklu- 
siyyerband.    483. 

—  Cylindrom  der.    397. 

—  Cysten  der  0.  bulbi.    64. 

—  Primäraffekt  an  der  C.  bulbi.    86. 
Coniunctivitis,    Bakteriologie    der. 

Conjunctivitis  crouposa.    568. 

Conjunctivitis  gonorrhoica  mit 
gonorrhoischer  Entzündung  der 
vorderen  Siebbeinzellen.    259. 

Conjunctivitis  membranosa.   398. 

Cornea  s.  Hornhaut. 

Cylindrom  der  Orbita.    397. 

Cysten  des  Unterlides  und  der  Augen- 
höhle, die  vom  fötalen  Bulbus  aus- 
gehenden.   369. 

Czermak,  Nekrolog  für  C.    495. 


Dakryocystitis   bei    Trachom.    874. 

—  Behandlung  der.    374. 

—  Behandlung  der  akuten  eitrigen.  587. 

—  Antistaphylokokkenserum  bei.    578. 
Deuter  an  ope,  Sehen  der.    265. 
Diabetes    mellitus,    Frühsymptome 

des.    48. 

—  und  HyperoDsie.    200,  880,  481. 
Dialyse  der  Hornhaut  und  Bindehaut. 

391. 

Dionin,  Idiosynkrasie  Regen.    397. 

Dioptrik.     190ff.,  477ff. 

Diplobazillengeschwüre  der  Cor- 
nea.   562,  565. 
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Draaenbildang  des  Ciliarepithels 
nach  experimenteller  Ciliararterien- 
Darchsehneidang.    278. 


Echinococcas  der  Orbita.    493. 

Ectropiam,  Behandlong  des.    588. 

Ectropium  aveae.    489. 

Eisensplitter,  Nachweis  intraoka- 
larer.    470. 

Elastisches  Gewebe  des  Anges 
während  des  fötalen  Lebens.    482. 

Elektrizität,  Verwendung  der  in  der 
Angenheilkande.    585. 

Elektrischer  Kurzschlass,  Unfall 
durch.    577. 

Elektrischer  Schlag,  Eatarakt- 
btldnn^  durch.    625. 

Elephantiasis  maxillaris,  acqui- 
rierter.    892. 

Elevation,  yorubergehende  Lähmung 
der.    887. 

Encephalocele,  seltene  Form  der  mit 
Stauungspapille.    488. 

Endarteriitisch  erkranktes  cilio- 
retinales  Gefässsjstem.  E.-H. 
81. 

Endotheliom  der  Augenhöhle.    869. 

Enophthalmus,  traumatischer.    892. 

EntoptischeWahrnehmungen.  48. 

Entropiumoperation.    385. 

Enukleation  bei  intraokularer  Eite- 
rung.   865. 

Erblindung  durch  Atoxyl,  Methyl- 
alkohol, Schwefelkohlenstoff  und 
Filix  mas.    47,  E.-H.  47. 

Erre  gungsvorgans  im  Sehorgan.  42. 

^-Eukain,  gewebsscoädigende  Eigen- 
schaften des.    218. 

ExOphthalmometer.    471. 

Exophthalmus  mit  trophischen  Stö- 
rungen im  Frontalnervengebiet.  860. 

F. 

Farbenblindheit,    ungewöhnliche 

Formen  von.    41,  42. 
Farbenempfindung,    neue   Theorie 

der.    375,  448. 

—  Stäbchen  und  Zapfen  der  Netzhaut 

als  Vermittler  der.    89. 
Farbensinn,  Prüfung  des.    476. 

—  bei     Erkrankungen     des     Nerven- 

systems.   495. 

Farben  unterscheid ungs ver- 
mögen,  Untersuchung  des.    274. 

Farben  yerschiedener  Wellen- 
länge, Bestimmung  der  Helligkeit 
der.    41. 

Farbenverschmelzung,  ein  neues 
Phänomen  von.    585. 

Filaria  Loa.    84. 


Filaria  oculi.    576. 

Filix  mas, Erblindung  durch.  B.-H.47« 

Fl&ssigkeits  Wechsel,  intraokularer, 

vergleichende  Physiologie  des.  584. 
Fremdkörper,  Lokalisierung  der  im 

Auffeninnam.    260,  268,  898. 
Fremdkörperverletzung.    259. 
Fr&hjahrskatarrh,Histoloffiedes.l6. 

—  Pathologische  Anatomie  des.    69. 

—  Behandlong  des.    586. 

Fungi  imperfecti  als  Trachom- 
erreger.   564. 

Furunkel,  eine  von  einem  F.  her- 
rührende Metastase  in  der  Iris. 
B.-H.  58. 

G. 

Ganglion  ciliare,  Beziehungen  des 
Trigeminus  zum.    44. 

—  Entzündung   des   mit   konsekutiver 

Neuritis  retrobulbaris.    861. 

Gehirnrinde,  Einfluss  der  auf  die 
Tränensekretion.    45. 

Gehirnsyphilis.    46. 

Gesichtsleld,  Bestimmung  des  bei 
einseitiger  kongenitaler  Amblyo- 
pie.   48. 

—  Störungen  des  bei  Hemeralopie.  40. 

—  bei    der    Pigmentdegeneration    der 

Netzhaut.    128. 
Glaskörper,  Genese  des.    288. 

—  Bau  des.    396. 

—  Ausbreitunc  von  Synchysis  sein  tillans 

des  auf  die  Hornhaut.    367. 
Glaskörperabszess,    Prognose   des 

traumatischen.     276. 
Glassplitt  er,  Verletz  ungendurch.259. 
Glaukom,  Entwicklung  des.    580. 

—  Einfluss  psychischer  Erregungen  auf 

die  Entstehung  des.    368. 

—  Experimentelles.    275. 

—  Primäres  infolge  Pupillarverschluss 

darch  die  Linse.    484. 

—  Sekundäres  nach  spontaner  Luxation 

der  kongenito-ek topischen  Linsen. 

—  Diagnose   des  mittels  Gesichtsfeld^ 

prüfung.    868. 
•—  Verschluss  des  Kammerwinkels  bei. 
575. 

—  Prognose  und  Therapie  des.    871. 

—  Behandlung  des.    49,  390,  577. 

—  Operative  Behandlung  des.    275. 

—  Operation    bei   mit  darauffolgender 

Bulbusmassage.    368. 

—  Iridektomie   und   Sklerektomie  bei. 

899. 

—  Sympathikektomie  bei.    258. 
Glioma  retinae.    491. 

—  mit  Ausbreitung  auf  Schädelknochen 

und  Gehirn.    398. 
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GonokokkeDsepsis    der    Neuge- 
boreneD.    568. 

Gonorrhoe,  gon.  EotzuDdang  der 
Bindehaut  und  der  vorderen  Sieb- 
beinzellen.   259. 

Graefe-Medaille.    265. 

Gratamasche  Köcher,  Aenderung 
der  zur  Entlarvung  simulierter  Seh- 
schwäche.    499,  581. 

H. 

HUmolysinbestandteile  im  Glas- 
körper und  im  Kammerwasser.  483. 

Helladaptation.    289. 

Hemeralopie,  Störongen  der  Adap- 
tation und  des  Gesichtsfeldes  bei.  40. 

Hemianopsie,  einseitige  temporale, 
traumatischen  Ursprungs.    361. 

Heterochromie  bei  tauben,  unvoll- 
kommen albinotischen  Katzen.  826. 

Heterophthalmus.    576. 

He  toi,  Behandlung  der  Keratitis  par- 
ench^matosa  mit.    201. 

Heabazillen,  Beziehungen  der  zur 
Pan  Ophthalmie.    566. 

Heufieber,  Behandlung  des.   24»  581. 

Holokain,  gewebsschädigende  Eigen- 
schaften des.    218. 

Hörn  haut,  Erkrankungen  der.  367,368. 

—  Metallimprägnation  der.    482. 

—  Familiäre  Degeneration  der.    576. 
--  Dialyse  der.    391. 

—  Periphere  Ektasie  der.    873. 

—  Diplobazillengesoh  würe  der.  562, 565. 

—  Doppelseitige  Keratitis  parenchyma- 

tosanach  oberflächlicher  Verletzung 
der.    271. 

—  £ntstehan{^  der  Papillome  der.  254. 

—  Chinin  bei  Erkrankungen  der.    365. 

—  Offene  Wand  behandlang  bei  Affek- 

tionen der.    365. 

Hornhautgeschwüre  s.  Ulcus  cor- 
neae. 

Hornhautkrnmmung,  erbliche  Ver- 
hältnisse der.    229»  888. 

—  Aenderungen  der  im  Zasammenhang 

mit  der  Muskelkontraktion.    488. 
Hornhautstaphylom,     vereinfachte 

Operation  dos.    297. 
Hornnanttrnbung,  gittrige«    198. 
Hornhautwunden,     Infektion     yon 

durch  Speichel.    564. 
Hypermetropie,    höchstgradige    bei 

Vorhandensein     der    Kristalllinse. 

286. 

—  und  Diabetes  mellitus.  200,880,481. 
Hypophysis,  PlattenepithelgeschwQl- 

ste  der  H.-Gegend.    407,  580. 

—  mit  Hemianopsie  und  beginnendem 

Riesenwuchs.     377. 


Hypotonie  des  Auges,  Therapie  der. 
485. 

I. 

Jeqniritol.    202. 

Idiotie,  familiäre  amaurotische.    268. 

Infundibulum,  Platten  epithel  -  Ge- 
schwulste des.    407.  680. 

Jodkali,  Phlyktäne  nach.     258. 

Iridektomie,  Indikationen  der  bei 
der  Iridochorioiditis.     201,  387. 

Iridermie,  kongenitale  familiäre.  363. 

Iridochorioiditis,  bakteriologische 
Blutuntorsuchungon  bei.     568. 

—  Indikationen  zu  Iridektomie  bei  der. 

201,  387. 
Irrigator,  intraokularer.     202. 
Iris,  Innervation  der  Stromazellen  der. 

186. 

—  Hintere  Grenzschichten  der.    183. 

—  eine  von  einem  Furunkel  herrührende 

Metastase  in  der.    E.-H.  58. 
Iriecysten.    297. 

—  Idiopathische   Pigmentcysten.    283. 
Irismuskulatur    beim    anthropoiden 

Affen.     182. 
Iritis,   Zusammenhang   der   mit   sep- 
tischen Prozessen  des  Mundes.  365. 

—  Frühzeitige  Punktion    der  Kammer 

bei.    287. 
Iritis  glaucomatosa.    77. 
Iritis  plastica  ex  lue.  Folgezustand 

einer.    62. 


Kammer,  frühzeitige  Punktion  der  bei 

Iritis.    287. 
Kammerwinkel,  Verschluss  des   bei 

Glaukom.    575. 
Kanthoplastik,  Modifikation  der.  73. 
Katgutsterilisation.    401. 
Kauterisation,  igneale.    485. 
Keilbeinhöhle,  Verhältnis   der   zum 

Canalis    opticus    und    zum    Sulcus 

opticus.    70. 
Kephalopodenauge.     182. 
Keratektomie,   läppen  förmige.    389. 
Keratitis,  fötale.    274. 

—  infolge  von  Rheumatismus.    259. 

—  Snbkonjunktivale  Injektionen  sterili- 

sierter Luft  bei  sklerosierender.  400. 

Keratitis    dentritica    super- 
ficialis.   875. 

Keratitis  diffusa,  Spirochaeten- 
befunde  bei.    582. 

Keratitis  parenchymatosa,  doppel- 
seitige nach  oberflächlicher  Horn- 
hautverletzung.    271. 

—  Experimentelle    durch    Allgemein- 

infektion mit  Trypano&oma  Brncei. 
272. 
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Keratitis    parenchymatosa,    Be- 

deatung  des  Trauma  für  die  Aetio- 

logie  der.    270. 
—  HetplbehandluDg  der.    201. 
Keratitis  punctata  saperfieialis 

Bazillen  der.    564. 
Keratitis  yesiculosa.    867. 
Keratitis  yesiculosa  und  bullosa, 

Anatomie  der.    09. 
Keratokonus,  Operation  des.    91. 
Keratomykosis  a8pergillinus.56G. 
Keratoplastik.    498. 
Keratoskop,yer&ndertesPlazidoscbes. 

472. 
Kochsalzinjektionen,    snbkonjunk- 

tivale  bei  Retinitis  pigmentosa.  497. 
Kokain,     gewebssch&digende    Eigen- 
schaften des.    218. 
Kollargol.    E.-H.  61. 
Kolobom  der  Iris  und  Chorioidea  bei 

Mikrophthalmus.    894. 
Kontralaterale    Sehstörungen 

nasalen  Ursprungs.     278. 
Kopfstanung»    Einwirkung    der   auf 

das  gesunde  und  kranke  Auge.  277, 

497. 
Kopftetanus    nach    Verletzung    des 

Canthns  extern us.    368. 
Kageleinheilung,    zur   Lösung    des 

Problems  der.    B.-H.  68. 


Lage-  und  Massbestimmnngen 
durch  Röntgenstrahlen.    877. 

Lagophthalmus,    Tarsorrhaphie 
wegen.    580. 

Lappen,  ungestielte  in  der  Ophthalmo- 
Chirurgie.    84. 

Lichtempfindlichkeit,    Beein- 
flussung   der    durch    gleichzeitige 
andere  Lichtreizong.    40. 

Lichtempfindung,  neue  Theorie  der. 
875,  448. 

Lichtsinn  bei  Erkrankungen  des 
Nervensystems.    495. 

Ligamentum    Suspensorium 

lentis,  Morphologie  und  Funktion 
des.     195. 

Linse,  Stoffwechsel  der  und  Gift- 
wirkungen auf  die.    266. 

Linsenbildchen,  entstanden  durch 
Spiegelung  am  Kern  der  normalen 
Linse.    86. 

L  in  8enfasern,Natnrder  Degeneration 
der.    86. 

Linsenkern,  Spiegelbilder  des.  190, 
477. 

Linsenluxation ,  Aetiologie  der 
spontanen.    490. 

—  Spontane  der  klaren  Linse  in  die 
yordere  Kammer.    889. 


Linsenlax ation,  sekund&res  Glau- 
kom nach.    490. 

Linsens&ckchen,  offene  bei  Selach  ier- 
embryonen.     182. 

Literatur  berichte: 

—  Amerikanische  L.    258. 

—  Deutsche  L.    85,  177,  470,  660. 

—  Englische  L.     195,  859. 

—  HoTlftndische  L.    45,  573. 

—  Italienische  L.    482. 

—  Polnische  L.    366. 

—  Skaudinayische  L.    262. 
Literuturyerzeichnisse:    93,    203, 

801,  403,  499,  588. 

Lokalisation,  Störungen  der  abso- 
luten.   288. 

Luft,  subkonjunktivale  Injektionen  yon 
sterilisierter  bei  sklerosierender 
Keratitis  und  bei  Randgeschwüren 
der  Cornea.    400. 

Lymphangiektasie  der  Konjunktiva. 
86. 

Lymphgef&sse  und  regionäre  Lymph- 
drüsen der  Bindehaut  und  der  Lider. 
185. 

Lymphomatöse  Orbitaltumoren. 
381. 


Macula  lutea.    280. 

—  Senile  Veränderungen  der.     896. 

—  Posttraumatische  Veränderungen  der. 

Magnetische  Eigenschaften  der 
yerschiedenen  Stahlarten.    259. 

Malaria,  Augenkomplikationen  bei. 
892. 

Meningitis  basilaris,  Läsionen  des 
Chiasma  bei.    895. 

Meningitis  cerebrospinalis,  Ver- 
änderungen des  Sehnerven  und 
seiner  Scheiden  bei  eitriger.    493. 

Metallimprägnation  der  Gewebe. 
482. 

Metallophon.    875. 

Metamorphopsie,    binokulare.     191. 

Methylalkohol,  Erblindung  durch. 
n«*H.  47. 

Mikroorganismen.     560ff. 

Mikrophthalmus.    288. 

—  Einseitiger   mit    Kolobom    der   Iris 

und  der  Chorioidea.    894. 
Mikrophakie.    577. 
Milchsänrelösunff,  50proz.  bei  skropbu- 

lösen  Hornnantgesohwuren.  899. 
Mitbewegung  des  Oberlides.  579. 
Molluscum    contagiosnm    palpe- 

brae.    86. 
Mnltiplikatsknryen.    61. 
Musculus    leyator   palpebrae  su- 

perioris,  Anatomie  des.     182. 
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Masculas   rectns    externus, 

Fixation   des  bei  Nystagmus   und 
Lfthmaog.    91. 

—  Traamatische  Abtrennung  des.    259. 
Muskelatrophie,     neurotische     und 

SebnerTenatrophie.    608. 
Muskelgleichgewicht.    386. 
MuskelTorlagerung.260,884,3SM01. 
Myopie.    192ff. 

—  Pathogenese  der.    478,  479. 

—  Apparat   zur   Bestimmung   höherer 

Grade  der.    468. 

—  Beziehungen!  zwischen  Augenhöhlen- 

bau und.    1,  146. 

—  Behandlung  der.    74,  296. 
Myopie-Operation.    480. 

—  Sp&tresnltate  der.     198. 
Myotica,   schädliche  Wirkungen    der 

bei  einer  Glaukomform.    484. 


Nase,  entzündliche  Affektionen  in  der 

Orbita   und    am  Auge  im  Gefolge 

Ton  Eiterungen    der  Nebenhöhlen 

der.    B.-H.  1. 
Nebelsehen  der  Trachomkraoken.  61. 
Nervensystem,       Einfluss       kleiner 

Refraktions fehler  auf  das.     194. 
Nervus      abduceus,      doppelseitige 

traumatische  Lfthmung  aes.    81. 
Nervus    trigeminus,    Beziehungen 

des  zur  Pupille  uud  zum  Ganglion 

ciliare.    44. 
Netzhaut,  Neurofibrillen  der.    189. 

—  Physiologie  der  Bewegungs Vorgänge 

in  der.    37. 

—  Elektromotorisches  Verbalten  der.  38. 

—  Funktionen  der  bei  kongenitaler 
Amblyopie.    394. 

—  Degeneration  der  im  Anschlnss  an 

Arteriosklerose.    270. 

—  Normale  und  anormale  Lokalisatton 

der  bei  Schielenden.    110. 
-  Gliom  der.    491. 
Netzhautablö8ung,Statistikder.480. 

—  Pathogenese  der.    285. 

—  Spätdiagnose  der  traumatischen.  298. 

466. 

—  als  Frühsymptom   des  Chorioideal- 

sarkoms.    198. 

—  infolge  präklimakterischer  Genital- 

blutung.    E.-H.  196. 

—  Seit  10  Jahren  geheilte  doppelseitige. 

395. 

—  Wirkung  therapeutischer  Mass- 
nahmen auf  künstlich  erzengte.  290. 

Netzhantapoplexie,  hämorrhagi- 
sche.    274. 

Netzhautblutung,  scheibenförmige 
am  hinteren  Augenpoi.    896. 


Netzhautgefässe,  entoptisehe  Wahr- 
nehmung der.    43. 

Neurectomia  optico-oiliaris,  Re- 
generation der  Ciliamerven  nach 
der.    492. 

Neuritis  optica  infolgs  von  Albu- 
minurie.    198. 

Neuritis  0])tica  retrobulbaris 
nach  Entbindung.    585. 

—  Toxische.    492. 

Nyktalopie  durch  OGenerationen.  863. 
Nystagmus,  angeborener.    579. 

—  Beruflicher.    579. 

—  Fixation  desRectus  externus  bei.  91. 

0. 

Obskurationen,  Aetiologie  der  mo- 
mentanen bei  Stauungspapille.  289. 

Okklusivverband,  Mikrobengehalt 
der  Bindehaut  beider  postoperativen 
Behandlung   mit   und    ohne.     483. 

Ophthalmia  metastatica.    373. 

Ophthalmia  sympathica.    363. 

—  Bakteriologische  Blutuntersnchungen 

beL    568. 

Ophthalmo-Kinetograph.    262. 

Ophthalmoplegia  interna.    200. 

Ophthalmoskopie,    477,  E.-H.  9K 

Orbitalblntungen,  spontane  bei 
Frauen.    392. 

Orbitalmündung,  Grösse  und  Ge- 
staltung der  l)ei  den  Schweden. 
1.  146. 

Orbitalphlegmone,  Aetiologie  der. 
65. 

Orbitalt nmoren,  lymphomatöse.  381. 

Osteoperiostitis,  hereditär-syphili- 
tische.   86. 

Osteoperiostitis  und  Sinusitis 
frontalis.    891. 


Panophthalroie  mit  Bacillus  subtilis. 
483. 

—  Eitrige  mit  Gehirnabszess  und 
Meningitis.    369. 

Panopbthalmio  gazeuse,  trauma- 
tische.   396. 

PanOphthalmitis  tubercuiosa.  566. 

Paraffineinspritzuneen  in  die  Ge- 
webe des  Auges.    485. 

Parin  au  dache  Conjunctivitis.  367 
563,  583. 

Phantom  zur  Darstellung  der  optischen 
und  muskulären  Funktionen  des 
Auges.    375. 

Phlyktaene  nach  Jodkali.    258. 

Phlyktänuläre    Augen- 
entzündung.   366. 

Pigmentcysten,  idiopathische  def 
Iris.     283. 
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Pigmentdegeiioratioii  der  Netzhaut, 
Gesichtafeid  bei  der.    128,  200. 

Pinzette  zam  Ansdracken  tod  Trachom- 
körnem.    64. 

Piattenepithelgesch^üUte  der 
Hjpophysisgegend.    407,  580. 

Pn  6  amokokken- Agglutination, 
Serotherapie       der      Homhantge- 
schwfire  mit  Rücksicht  auf  die.   55. 

Pneamokokkensernm  bei  ülcns 
serpene.    569,  571,  572,  578. 

Poljzythftmie,Aagenhintergrondbei. 

Protosoen,  intraokalare.    281,  282. 

Pseadodiphtheriebazillen,  Misch- 
infektion des  Anges  yon  Tuber- 
knlose  and.    566. 

Pseadoleak&mische  Orbital- 
tumoren.   85. 

Pseudoptosis.    579. 

Ptosis  congenita.    63. 

Pupille,  Exzentrizität  der.    862. 

—  Verengerung  der  auf  Lichtreize.  268. 

—  Beziehungen  des  Trigeminus  zur.  44. 
Pupillenabstand,    Bestimmung  des. 

E.-H.  45. 
Pupillenbewe^nngen.    488. 
Pupillenreaktion,      Synergie      von 

Akkommodation  und.    37. 

—  bei  Terschieden farbiger  Belichtung. 

86. 
Pupillenreflexzentren    und 

Pupillenreflexbabnen.    44. 
Papillenuntersachung,     Methodik 

der.    272. 

R. 
Radium,  Wirkung  des  auf  das  Aage. 

262. 
Rechts-      und    linksäugige    Ein- 
drücke,  Unterscheidbai*keit    der. 

43. 
Refraktion,    Amsterdamer    Statistik 

der.    273. 

—  Bestimmung    der   mittels   des    um- 

gekehrten Bildes.    472. 

—  Untersuchung  der  mitteis  des  Licht- 

punktes.   483. 

—  Anomalien  der.     190  ff.,  370,  477  ff. 

—  Formel  der  Anomalien  der.    276. 

—  Einfluss  kleiner  Fehler  der  auf  das 

Nervensystem.     194. 
Rembrandt,  Okulistisches  bei  R.  281, 

582. 
Retina,  s.  Netzhaut. 
Retinitis  pigmento8a,subkonjankti- 

vale  Kochsalzinjektionen  bei.    497. 
Retinitis  proliferans.    490. 
Rctino- Chorioiditis    cribri- 

formis.    362. 
Rheamatische  Augenaffektionen. 

3S7. 


Röntgenstrahlen,  Wirkungen  der 
auf  Augenleiden.    485. 

—  Schnts  der  Augen  gegen.    395. 
Röhren,  Gratamasehe  zur  Entdeckung 

der  Simulation.    499,  581. 

S. 

Sajodin.    92. 

Salpetrige   S&ure,   Touchieren    mit 

bei  Phlyktaenen,  Keratitis,  Pannus. 

259. 
Sarkom,  epibulb&res.    898. 
Schatten  drehung,6kiaskopische.4  74. 
Schimmelpilzerkrankung  der 

Sklera.    441. 
Schulen,    Taffosbeleuchtung    der    in 

Niederl&noisch-Tndien.    48. 
Schüler,  Untersuchung  der  in  Leiden. 

48. 
Sehussverletzung,  eigennrtige   bei- 
derseitige Augenerscheinung  nach 

einer.    579. 
Schwefelkohlenstoff,     Erblindung 

durch  B-H.    47. 

—  Sefaschwftche  durch.    588. 
Sehfeld,  das  kortikale  und  seine  Be- 
ziehungen  zu  den  Augenmuskeln. 

Sehnerv,  Zentralgefftsse  im  bei  Carni- 
voren.     188. 

—  Pigmentierung  des  bei  Tieren.    178. 

—  Erkrankungen  des  und  multiple  Skle- 

rose.   376. 

—  Veränderungen  des  bei  der  eitrigen 

Meningitis  cerebrospinalis.    498. 

—  Direkte  Verletzung  des.    68. 

—  Partielle  Ausreissung  des.    273. 
Sehn ervenatrophie, hereditäre  fami- 
liäre.   258,  582. 

—  und  neurotische  Maskelatrophie  508. 

—  Quecksilberbehandlnng  der.    78. 

—  Erfolg«)   pädagogischer  Sehflbungen 

bei.    374. 

Sehprobe,  Notwendigkeit  einer  inter- 
nationalen dezimalen.    890. 

Sehpurpur,  physiologische  Bedeutung 
des.    40. 

—  Bleichung    des    dnrch  Lichter   ver- 

schiedener Welienl&ngo.    39. 
Sehschärfe,   Bestimmung   der.    474, 

475,  476. 
Sehschwache  durch  Schwefelkohlen- 

stoffvergiftung.    583. 

—  Entlarvung   simulierter   einseitiger. 

194. 
Sehsphäre,  Lokalisation  der.    44. 
Sehstörungen,  kontralaterale  nasalen 

Ursprungs.    278. 
Sehzellen  des  Frosches.     187. 
Sehzellenschicht,   retinale   bei  der 

neugeborenen  Katze.     l78. 
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Seitenketteiitheorie,Bedeataiig  der 
Ehrlichschen.    402. 

Selachierauge.    179,  182,  186. 

Sideroskop.    470. 

Siebbeinzelle,  Verhältnis  der  hin- 
tersten zam  Ganalis  opticus  und 
zum  Salons  opticus.    70. 

—  Gonorrhoische  £ntzündang  der  vor- 

deren.   259. 
Simulation,  die  Röhren  von  Gratama 
zur  Entdeckung  der.    499. 

—  A.enderang  der  Gratamaschen  Köcher 

zur  Entlarvung  der.    581. 

—  Entlarvung  einseitig  simulierter  Seh- 

schwache.   477. 
Sinusitis  frontalis.    391. 

—  m  axillaris.    892. 
Skiaskopie.    815,  E-H.  91. 

—  Theorie  der.    473,  474. 
Sklera,  Schimmelpilzerkrankung  der. 

441. 
Sklerose,   multiple,  FrÜhsjmptome 
der.    197. 

—  Sehnervenleiden  und.    376. 
Sonnenfinsterni  8,Sehstörungen  nach 

direkter  Beobachtung  von.    888. 

Speichel,  Infektion  von  Hornhaut- 
wunden durch.    564. 

Spektralfarben-Mischapparat. 
278. 

Spirochaetenbefnnde  bei  Keratitis 
diffusa.    582. 

St&bchen  und  Zapfen  der  Netzhaut 
als  Vermittler  der  Farbenempfin- 
dung.   39. 

—  Funktionen  der.    40. 

Stahl,  die  magnetischen  Eigenschaften 
der  vetschiedenen  Stahlarten.   259. 

Staphyloma  corneae,  Operations- 
verfahren bei.    297,  368. 

Star  s.  Catarakt. 

Stauungshyperämie,  Einwirkung 
der  auf  das  kranke  und  gesunde 
Auge.    497. 

Stauungspapille.    362,  378. 

—  Pathogenese  der.    281. 

—  Aetiologie    der    momentanen     Ob- 

skurationen  beL    289. 

—  bei  Encephalocele.    4S8« 
Stereoskop,    Vorrichtung    zur    An- 
bringung von  Gläsern  im.    583. 

Stillingsche  Theorie.    582. 
Strabismus,    normale    und  anormale 
Netzhantlokalisation  bei.    HO. 

—  Operation  des.    364. 
Strabismus   convergens.     Heilung 

des.    47. 

Sulcus  opticus,  Verhältnis  der  hin- 
tersten Siebbeinzelle  und  der  Keil- 
beinhöhle zum.    70. 

S7mpathikektomiebeiGlaukom.258. 


Sjnchjsis  scintillans  des  Glas- 
körpers, Ausbreitung  des  auf  die 
Hornhaut.    367. 

Syphilis  des  Auges.    494. 

—  Syph.  Augengefässveränderungen. 
200. 

—  Verkennen  der  syph.  Basis  bei  Augen- 

erkrankungen.  370. 

—  Impfungen  mit  S.- Material  am 
Kaninchenauge.    568. 

T. 

Tabaksamblyopie  und  Tachykardie. 
362. 

Tapetummasse,  Verschiebung  der  im 
Ghorioidealepithel  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Licntes.    38. 

Tarsitis  specifica.    84. 

Tarsorrhaphie]wegenLagophthalmus. 
580. 

Tätowage,  farbige  der  Hornhaut   386. 

Teratologische  Befunde,  experi- 
mentelle.   274. 

Tetannsinfektion    des  Auges.    567. 

Tetanicstar.    86,  87. 

Thiosinamin.    279. 

Tinten  stift,Augenverletzungen  durch. 
620. 

Tonometer.    471. 

Torticollis  ocularis.    47. 

Trachom.    366,  487. 

—  Aetiologie  des.    563,  564. 

—  Trachomfrage  dos  Militärs.    78. 

—  in  Griechenland.    394. 

—  und  Unfall.    243. 

—  Pathologische  Anatomie  des.    55. 

—  Dakrvocystitis  bei.    374. 

—  Nebelsehen  bei.    61. 

—  Populäre   Belehrung    für  Trachom- 

kranke.   81. 

—  Behandlung  des.    80,  398. 

—  Röntgenstrahlen  und  Radium  gegen. 

365,  367. 

Tränenableitnngswege,  Entwick- 
lung der.     184,  808. 

Tränenröhrchen,  Entwicklungsge- 
schichte der.    E.-H.  54. 

—  Abszesse  in  der  Wand  der.    374. 
Tränensackdrüsen.     183. 
Tränensackexstirpation.    260. 
Tränensackkrebs,  nicht  ulzerierter. 

388. 

Tränensack-Lvmphom,  doppelseiti- 
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I. 

Heber  entzttndllehe  Affekttonen  In  der  Orbita  und  am 
Auge  im  Gefolge  von  Eiterungen  der  Nebenhöhlen 
der  Nase  unter  Mitteilung  eigener  Beobachtungen. 

Von 

Dr.  RICHARD  HOFFMANN, 

Ohrfnant  am  Stadtkzmnkeiihaose  Jobannsladt  in  Dresden. 

.  Den  Beziehaogen  zwischen  Leiden  des  Sehorgans  und  ent* 
zündlichen  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  ist  erst  in 
neuerer  und  neuester  Zeit  erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden.  Besonders  betri£Pfc  dies  daa  Abhängigkeitsverhältnis  der- 
selben von  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und  des  Siebbein- 
labyrinths, während  wir  Hinweise  auf  entzündliche  Affektionen 
in  d^r  Orbita  und  am  Auge  im  Gefolge  von  Stirn-  und  Eiefer- 
höhleneiterungen  schon  in  der  älferen  Literatur  finden,  aUerdings 
auch  da  nur  vereinzelt.  So  berichtet  z.  B.  1786  Welge  in 
«einer  Dissertation  de  Horb.  sin.  front,  über  einen  Fall  von 
Exophthalmus  und  Blindheit  im  Gefolge  einer  Stimhöhleneiterung, 
die  zugleich  das  Siebbeinlabyrinth,  die  Kiefer-  und  auch  wahr- 
scheinlich die  Keilbeinhöhle  betraf. 

1817  ist  es  Joseph  Beer,  welcher  in  seinem  Lehrbuch  der 
Augenheilkunde  zuerst  eingehender,  sekundär  zu  Erkrankung 
•der  Stirnhöhle  hinzutretenden  Augen affektionen  Erwähnung  tut. 
In  neuerer  Zeit  sind  es  besonders  die  Arbeiten  von  Leber  (1), 
Panas  (2),  Guillemain  (8),  König  (4),  Maurice  Notta  (5), 
Lyder-Borthen  (6),  Magnus  (7),  Nie  den  (8),  Peltesohn  (9), 
Kuhnt  (10),  Schanz  (11)  und  anderen,  welche  in  dieser  Hinsicht 
einzuführen  sind.  Zu  gleicher  Zeit  kommen  einige  Veröffent- 
lichungen über  Erkrankung  des  Sehorgans  nach  Eiterungen  des 
Siebbeinlabyrinths,  so  von  Hartmann  (12)  und  Schäfer  (18). 
Eine  diese  letzteren  kasuistischen  Beiträge  und  auch  die  Seh- 
störungen nach  entzündlichen  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle 
umfassende  Arbeit  datiert  aus  dem  Jahre  1886  von  Berger  und 
Tyrmann  (14). 

Zeltschrift  für  Angenheilkande.    Bd.  XVI.    Ergänxnngehett.  1 


2  Hoff  mann,  Ueber  entzündliche  Afifektionon  in  der  Orbita 

Das  Verdienst  jedoch,  auf  die  Wichtigkeit  der  Beziehungen 
zwischen  Auge  und  Nase  hingewiesen  zu  haben,  gebührt  Ziem  (15). 
Seine  zahlreichen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  betreffen,  was  die 
Nebenhöhleneiterungen  anlangt,  Augenaffektionen  im  Gefolge  von 
Kieferhöhleneiterungen. 

Seit  Ziem  werden  die  Publikationen  über  diesen  Gegenstand 
häufiger  im  Zusammenhang  mit  der  fortschreitenden  Entwicklung 
der  Diagnose  der  Herdeiterungen  der  Nase.  Yon  neueren 
Arbeiten  nennen  wir  noch  die  von  Grossmann  (16),  Salva  (17)> 
Körner  (18),  Germann  (19),  Winkler  (20).  Neuerdings  ist 
der  uns  beschäftigende  Gegenstand  von  Eversbusch  (92)  im 
Handbuch  von  Gräfe-Sämisch  bearbeitet  worden. 

Um  die  Diagnose  der  Herdeiterungen,  besonders  um  die 
des  Siebbeins  und  der  Keilbeinhöhle,  haben  sich  u.  a.  Schaeffer 
(21),  Grünwald  (22)  und  vor  allem  Hajek  (23)  verdient  gemacht. 

Die  Verbreitung  entzündlicher  Prozesse  der  pneumatischen 
Nebenräume  der  Nase  auf  das  Sehorgan  wird  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  sehr  erleichtert.  In  Betracht  kommen  hier  einmal 
die  anatomische  Lage  der  Nebenhöhlen  der  Nase  zur  Orbita  und 
das  Verhalten  der  angrenzenden  Knochenwände,  sodann  die 
mannigfachen  Beziehungen  der  Gefasse  der  Nebenhöhlen  zu  dem 
Gefässsystem  der  Orbita. 

Bekanntlich  wird  der  Hohlraum  der  Orbita  oben  in  mehr 
weniger  grosser  Ausdehnung  von  der  unteren  Wand  der  Stirn- 
höhle überdacht.  Letztere  kann  sich  im  Orbitaldach,  in  Aus- 
nahmefällen, bis  zur  Verbindung  mit  dem  kleinen  Keilbeinflügel 
erstrecken,  nach  aussen  bis  in  den  Jochfortsatz  hinein  reichen. 
Der  unteren  Wand  der  Orbita  grenzt  in  ganzer  Ausdehnung  die 
Kieferhöhle  an.  Mit  ihrer  lateralen  Wand  bilden  endlich  das^ 
Zellsystems  des  Siebbeins  und  die  Keilbeinhöhle  die  mediale 
Wand  der  Orbita. 

Für  die  Verbreitung  von  Entzündungen  der  Kieferhöhle 
auf  die  Orbita  kommt  auch  deren  Hinterwand  in  Betracht. 
Kommt  es  hier  zur  Nekrose,  so  kann  der  Eiter  durch  die 
Fissura    orbitalis    inferior    auf   die    Augenhöhle    sich    verbreiten» 

Die  angrenzenden  Knochenwände  sind  im  ganzen  dünn,, 
besonders  gilt  dies,  wie  der  Name  schon  sagt,  von  der  Papier- 
platte des  Siebbeins,  der  dünnsten  aller  Wände  der  Orbita. 
Besonders  schwach  an  dieser  ist  der  vordere  Abschnitt,  namentlich 
unmittelbar  hinter  ihrer  Verbindung  mit  dem  Tränenbein.  Die 
orbitale  Wand  der  Kieferhohle  ist  auch  sehr  dünn,  namentlich  in 
der  Mitte  des  Augenhöhlenbodens. 

Weiter  kamen  Dehiszenzen  in  den  angrenzenden  Wänden 
vor,  teils  infolge  von  Altersatrophie,  teils  als  Bildungsanomalien,, 
schliesslich  können  solche  erworben  sein,  z.  B.  durch  Syphilis 
oder  durch  Tuberkulose. 

Dehiszenzen  infolge  von  Altersatrophie  bezw.  als  Bildungs- 
anomalie  können  sich  an  der  unteren  Wand  der  Stirnhöhle  findea 
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[Zuckerkandl  (24),  Merlin  (25)].  Ausserdem  kommen  hier 
punktförmige  und  lineare  Dehiszenzen  vor  [Onodi  (26)],  Für  die 
Stirnhöhle  bedeutungsvoll  sind  auch  die  Dehiszenzen  in  der 
Scheidewand  [Killian  (27)]. 

Die  Kieferhöhle  zeigt  Dehiszenzen  in  dreierlei  Form.  Am 
häufigsten  findet  sich  die  Altersatrophie,  hierbei  sind  die  "Wan- 
dungen papierdunn,  durchsichtig  und  stellenweise  mit  Lucken 
versehen.  Eine  andere  Form  entwickelt  sich  im  Grunde  von 
tiefgegrabenen  Gefasskanälen  (Canalis  infraorbitalis).  Die  dritte 
Form  endlich  betrifft  die  Bildungshemmungen,  und  diese  finden 
sich  ausschliesslich  in  der  orbitalen  Platte  [Zuckerkandl  (24), 
Merlin  (25),  1.  c.]. 

Die  angeborenen  Defekte  der  unteren  Stirnhöhlen  wand  sind 
gewöhnlich,  die  der  Kieferhöhle  manchmal  mit  solchen  des  Sieb- 
beins kombiniert.  Neben  einer  Dehiszenz  in  der  orbitalen  Wand 
der  Kieferhöhle  beobachtete  Zuckerkandl  auch  einmal  eine 
solche  am  Tuber  maxillare. 

LuckenbilduDgen  in  der  Papierplatte  des  Siebbeins  sind 
wohl  am  häufigsten  beobachtet  und  als  Bildungsapomalien  aufzu- 
fassen (Zuckerkandl,  Merlin,  Onodi). 

üeber  Dehiszenzen  von  seiten  der  Keilbeinhöhle  siehe  unten. 

Das  Vorkommen  von  Dehiszenzen  in  den  orbitalen  Wänden 
macht  es  uns  verständlich,  warum  durch  heftiges  Schneuzen  infolge 
Einreissens   der   Schleimhaut  ein   Orbitalabszess   entstehen   kann. 

An  dieser  Stelle  möchten  wir  noch  eines  Kanales  Erwähnung 
tun,  des  Ganalis  ethmoidealis,  auf  den  u.  A.  Onodi  (29,  73)  hin- 
gewiesen hat.  Der  Kanal  zieht  in  verschiedener  Länge  vom 
Foramen  ethmoidale  anterius  zur  vorderen  Schädelgrube  bogen- 
förmig an  der  hinteren  und  medialen  Wand  der  Stirnhöhle  oder 
der  Orbitalzellen,  d.  h.  der  im  Orbitaldach  gelegenen  Siebbein- 
zellen. Onodi  fand  den  Kanal  unter  4000  und  einigen  hundert 
Präparaten  nur  21  mal,  in  11  Fällen  war  derselbe  geschlossen,  in 
den  übrigen  zeigte  derselbe  Dehiszenzen.  Die  letzteren  Fälle 
haben  besonders  praktische  Bedeutung.  Die  Schleimhaut  in  den 
betreffenden  Höhlen  kommt  in  solchen  Fällen  in  Berührung  mit 
der  Periorbita  und  der  Dura  mater.  Ein  krankhafter  Prozess 
kann  sich  orbital-  und  kranialwärts  fortpflanzen.  In  dem  Kanal 
verläuft  die  Arteria  ethmoidealis  anterior  mit  den  begleitenden 
Venen  und  dem  Nervus  ethmoidealis  anterior.  Durch  die  Ver- 
bindung der  Ethmoidealvenen  mit  dem  duralen  Venennetze  und 
mit  dem  Plexus  ophthalmicus  können  die  durch  kranke  Schleim- 
haut bedeckten  Venen  zirkulatorischen  Störungen  und  einer 
Thrombophlebitis  ausgesetzt  sein,  die  sich  ebenfalls  orbital-  und 
kranialwärts  fortsetzen  können. 

Zu  der  abnormen  Dünne  der  orbitalen  Wände  der  pneuma- 
tischen Nebenräume  der  Nase,  den  daselbst  vorhandenen  De- 
hiszenzen kommt  nach  Kuhnt  (10,  S.  61)  für  den  Uebergang  von 
Entzündungen    auf  die  Orbita    noch   ein  weiteres  begünstigendes 
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Moment  hinzu.  Die  physiologische  Emährang  der  trennenden 
Knochenwände  erfolgt  von  beiden  Flächen  her  von  einem  sehr 
modifizierten,  überaus  unentwickelten,  nur  sogenannten  Periost. 
Tritt  nun  unter  dem  Einfluss  einer  sehr  akuten  Infektion  oder 
im  Gefolge  chronischer  Entzündung  eine  Gewebsdegeneration  in 
der  Schleimhaut  auf,  so  wird  die  trennende  dünne  £iochenplatte 
umso  schlechter  ernährt  werden  und  umso  leichter  zu  materiellen 
Veränderungen  neigen,  als  auch  das  gegenüberliegende  Orbital- 
periost (die  Periorbita]  nur  ungenügend  den  eingetretenen  Ausfall 
durch  stärkere  Zuleitung  von  Emährungsflüssigkeit  decken  kann. 
So  kommt  es  leicht  zum  Uebergang  der  eitrigen  Entzündung  aus 
den  Nebenhohlen  auf  die  Orbita.  Euhnt  benutzt  diesen  Umstand 
auch  zur  Erklärung,  warum  die  untere  Wand  der  Stirnhöhle  bei 
Eiterungen  fast  immer  leidet  und  relativ  selten  die  hintere, 
obschon  diese  kaum  dicker  als  die  erstere  ist.  An  der  hinteren 
Wand  nämlich  ist  ebenso  wie  an  der  vorderen  der  Knochen 
besser  situiert.  Er  besitzt  wenigstens  auf  der  einen  Seite  eine 
wohl  ausgebildete  Periostlage. 

Durch  diese  anatomische  Situierung  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  zur  Orbita,  durch  das  Verhalten  der  trennenden  Knochen- 
wände u.  s.  w.  wird  sich  leicht  ein  Uebergang  entzündlicher 
Prozesse  vollziehen  können. 

Ein  weiteres  Moment  für  die  Ueberleitung  von  efntzündlichen 
Prozessen  der  Nebenhöhlen  auf  die  Orbita  ist,  wie  eingangs 
erwähnt,  in  den  mannigfachen  Beziehungen  gegeben,  welche  die 
Gef&sse  der  Sinus  zu  denen  der  Orbita  nehmen. 

Das  Studium  des  Zusammenhangs  der  Yenen  der  Orbita 
mit  denen  der  Sinusschleimhaut  verdanken  wir  besonders 
Gurwitsch  (30).  Nach  diesem  Autor  durchsetzt  in  5  pCt.  der 
Fälle  eine  Yene  aus  einem  kleinen  Venengeflecht  im  Stirnsinus 
den  Knochen  der  unteren  Sinuswand  und  ergiesst  sich  in  die 
Ursprungsstelle  der  oberen  Augenvene.  Kuhnt  (10,  S.  59)  will 
deren  sogar  zwei,  ja  drei  bis  vier,  gesehen  haben,  welche  sich 
ebenfalls  in  die  Ursprungsstelle  der  Vena  ophthalmica  superior 
oder  in  den  Zweig  der  Yena  supraorbitalis  ergiessen,  der  durch 
die  Incisur  in  die  Augenhöhle  tritt,  um  sich  mit  dem  von  der 
Angularis  in  der  Gegend  des  inneren  Lidbandes  ausgehenden 
Ursprungsstämmchen  der  Yena  ophthalmica  superior  zu  vereinigen. 

Zwischen  Kieferhöhle  und  Orbita  bestehen  ebenfalls  Yenen- 
verbindungen.  Nach  Gurwitsch  ist  in  der  die  Kieferhöhle 
auskleidenden  Schleimhaut  ein  dichtes  Yenengeflecht  eingebettet, 
das  bald  an  der  oberen,  bald  an  der  inneren  Wand  am  meisten 
ausgesprochen  ist.  Ueber  die  praktisch  wichtigen  Verbindungen 
der  Yenen,  der  Kieferhöhle  mit  denen  der  Orbita  werden  wir 
weiter  unten  Mitteilung  machen. 

Die  Yena  ethmoidealis  anterior  und  posterior  ergiessen  sich 
ebenfalls  in  die  Vena  ophthalmica  superior.  Die  Anterior  kann 
sich  auch  in  den  Zweig  der  Vena  angularis  ergiessen,  der  in  die 
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Augenhöhle  geht,  um  sich  mit  der  Supraorbitalis  zu  vereinigen 
(Gurwitsch). 

Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Yena  ethmoidealis  anterior 
und   Semicanalis  ethmoidealis  haben  wir  oben  bereits  gesprochen. 

Ueber  die  Gef&ssverbindungen  der  Keilbeinhöhle  mit  denen 
der  Orbita  siehe  unten. 

Zum  Verständnis  der  zwischen  Nebenhöhlen  und  Orbita  sich 
abspielenden  pathologischen  Prozesse  ist  noch  wissenswert,  dass 
die  Periorbita  mit  dem  Knochen  allenthalben  nur  locker  ver- 
bunden ist.  An  den  Nähten  ist  der  Zusammenhang  zwar  ein 
festerer,  doch  lässt  er  sich  auch  hier  ohne  Schwierigkeit  auf- 
heben.    Fest  ist  dagegen  die  Periorbita  am  Augenhöhlenrand. 

Die  Periorbita  ist  ferner  bei  ihrer  Dünne  doch  ungemein 
resistent  [Merkel,  (85,  Seite 227)]. 

Durch  diese  Yerhältnisse  wird  einerseits  die  Periorbita  von 
aus  den  Höhlen  durchbrechendem  Eiter  leicht  abgehoben  werden 
können,  andererseits  kann  ihre  Resistenz  einem  Durchbruch  des 
Eiters  in  das  orbitale  Zellgewebe  selbst  zunächst  hinderlich  sein. 
Auf  der  inneren,  der  Augenhöhle  zugewandten  Fläche  ist  die 
Beinhaut  ziemlich  glatt,  doch  findet  man  allenthalben  durch  zarte 
Bindegewebsbündel  hergestellte  Verbindungen  mit  dem  anliegenden 
Fett.  Zu  den  Muskeln  gehen  stärkere  Platten,  die  sich  in  deren 
Faszie  verlieren.  Auch  das  ist  für  das  Verständnis  der  krank- 
haften Vorgänge  bemerkenswert. 

Entzündliche  Affektionen  in  der  Orbita  im  Gefolge  von 
Nebenhöhleneiterungen  entstehen  nun,  wie  die  Literatur  zeigt, 
auf  zwei  Wegen.  Entweder  die  Entzündung  in  den  Nebenhöhlen 
pflanzt  sich  durch  den  Knochen  hindurch  auf  die  Orbita  fort. 
Dabei  kann  es  zur  Perforation  (Einschmelzung,  Caries)  oder  zur 
Nekrose  des  Knochens  kommen.  Manchmal  zeigt  auch  der 
Knochen,  wenigstens  makroskopisch,  keine  Veränderungen.  Oder 
die  Ausbreitung  infektiöser  Prozesse  von  den  Nebenhöhlen  aus  er- 
folgt auf  dem  Wege  der  Venenverbindungen,  die  zwischen  diesen 
und  der  Orbita  bestehen.  Der  Vorgang  ist  hierbei  der,  dass  eine 
in  einer  Nebenhöhle  sich  etablierende  Phlebothrombose  sich  kon- 
tinuierlich auf  die  Venen  der  Orbita  fortsetzt  (fortschreitende 
Venenthrombose)  oder  aber  von  einer  solchen  aus  erfolgt  die 
Verbreitung  mittelst  Embolie. 

Endlich  können  Störungen  in  der  Orbita  mittelst  des  ana- 
stomosierenden  Gefasssystems  noch  durch  passive  Hyperämie  her- 
beigeführt werden  [Ziem  (15).  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1888, 
No.  37  und  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1889.     No.  5.] 

Was  die  Art  der  entzündlichen  Affektionen  in  der  Orbita 
angeht,  wie  sie  nach  Nebenhöhleneiterungen  beobachtet  worden,  so 
ist,  wenn  wir  dieselbe  ganz  im  allgemeinen  überblicken,  ent- 
weder nur  der  Orbitalinhalt  betroffen  ohne  Opticus  bezw.  Aug- 
apfel oder  beide  zugleich,  oder  der  Opticus  bezw.  Augapfel 
(Retina,  Chorioidea  etc.)  allein,  oder  endlich,  es  liegen  Affektionen 
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der  Schutzapparate  des  Auges,  der  Lider,  des  tränenableitenden 
Apparates  vor. 

Greift  die  Entzündung  einer  Nebenhöhle  durch  den  Knochen 
auf  die  Orbita  über,  so  handelt  es  sich  um  Periostitis  oder  um 
Abszesse  zwischen  Knochen  und  Periorbita.  Beide  können  in 
mehr  weniger  grosser  Ausdehnung  in  ihrer  Umgebung  Entzündung 
des  orbitalen  Zellgewebes  veranlassen.  Die  Entzündung  dieses 
kann  sich  auf  die  es  durchquerenden  Teile  (die  Nerven,  die 
Muskeln  der  Orbita,  den  Opticus)  fortsetzen  oder  den  Opticus 
bezw.  seine  Gefässe  durch  .  Kompressionen  schädigen.  An  die 
Abszesse  kann  sich  Orbitalphlegmone  anschliessen  mit  oder  ohne 
Vereiterung  des  Bulbus. 

Bei  der  Verbreitung  infektiösen  Materials  auf  dem  Wege 
der  Venen  handelt  es  sich  um  Abszesse  in  der  Orbita  oder  um 
Orbitalphlegmone  oder  um  Prozesse,  die  nur  das  Augeninnere 
(Retina,  Glaskörper  etc.)  betreffen.  Bezüglich  der  letzteren  mag 
es  sich  nicht  immer  um  solche  entzündlicher  Art  handeln,  viel- 
mehr scheinen  dieselben  auch  durch  passive  Hyperämie  ausgelöst 
zu  werden. 

Die  Affektionen  der  Schutzapparate  des  Auges,  der  Lider, 
des  tränenableitenden  Apparates  entstehen  infolge  der  Entzündung 
des  Orbitalinhalts  (Periostitis,  Abszess,  Phlegmone),  seltener  ent- 
stehen sie  durch  die  Nebenhöhleneiterungen  selbst,  häufig  sind 
dieselben  von  der  die  Nebenhöhleneiterungen  begleitenden  Rhinitis 
ausgelöst.  Sie  sind  demnach  meist  nur  indirekt  durch  die  Neben- 
höhleneiterungen  bedingt. 

Die  praktisch  wichtigste  der  entzündlichen  Affektionen  in 
der  Orbita  ist  die  Orbitalphlegmone,  weil  dieselbe  nicht  nur  das 
Sehvermögen  vernichten,  sondern  auch  das  Leben  gefährden  kann. 

Ob  nun,  wenn  die  Entzündung  einer  Nebenhöhle  durch  den 
Knochen  auf  die  Orbita  übergreift,  eine  Periostitis,  ein  Abszess 
ensteht,  ob  diese  mehr  weniger  tiefgreifende  Konsequenzen  für 
das  orbitale  Zellengewebe  nach  sich  ziehen,  hängt  von  dem  Grade 
der  Entzündung  in  der  betreffenden  Höhle  ab,  sofern  nicht  etwa 
von  früher  her  Schutzvorrichtungen  in  Form  von  Verdickungen 
der  Periorbita  bestehen  oder  eine  frühzeitige  Behandlung  dieser 
Weiterverbreitung  des  infektiösen  Prozesses  Einhalt  zu  tun 
vermag. 

Was  nun  die  Häufigkeit  der  Komplikationen  von  selten  des 
Auges  bei  den  einzelnen  Höhlen  anlangt,  so  sind  solche  bei  den 
Eiterungen  der  Stirnhöhle  am  häufigsten  beschrieben. 

Die  Art  anlangend,  so  finden  wir  bei  Eiterung  dieser  Höhle 
am  häufigsten  Periostitis  (Periorbititis)  am  Orbitaldach  oder 
Abszesse  zwischen  Knochen  und  Periorbita  (epiperiorbitale 
Abszesse).  Selten  ist  im  Gefolge  dieser  Prozesse  das  Seh- 
vermögen in  stärkerem  Grade  alteriert.  Selten  kommt  es  bei 
der  Stirnhöhleneiterung  zu  wirklicher  Orbitalphegmone  mit  Amau- 
rose oder  mit  Panophthalmitis. 
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Handelt  es  sich  um  eine  einfache  Gewebsinfiltration  in  der 
Orbita  infolge  einer  Periostitis  am  Orbitaldach,  so  findet  man 
das  obere  Lid  mehr  weniger  herabhängend  durch  konsekutive 
Entzündung  des  Levator  palpebrae  superioris.  Durch  weitere 
Beteiligung  des  Musculus  rectus  superior  ist  die  Bewegung  des 
Augapfels  nach  oben  eingeschränkt  bezw.  sehr  schmerzhaft.  Auch 
der  Musculus  obliquus  superior  kann  ergrifiFen  sein.  Diese  Peri- 
ostitis am  Orbitaldach  kann  sich  sowohl  an  eine  akute  Stirn- 
höhleneiterung anschliessen  als  die  Folge  einer  akuten  Exacerbation 
einer  chronischen  sein.  Ein  Beispiel  einer  Periostitis  am  Orbital- 
dach nach  einem  akuten  Stirnhöhlenempyem  beobachteten  wir  im 
folgenden  Fall  (vergl.  hierzu  Abbildung  1): 

Der  31jährige  Ilatsbarean- Assistent  Otto  F.  erkrankte  am  15.  Mai  1905 
mit  fast  anmerklichen  Sehmerzen  über  dem  rechten  Auge.  Der  Schmerz 
entwickelte    sich    im  Laafe  des  folgenden  Tages    immer  mehr  und  nahm  am 


Abend  dieses  Tasres  und  in  der  Nacht 
Fat  keinen  Schlaf  finden  konnte.  Der 
Oharakter  des  Schmerzes  war  ein 
stechender  und  steigerte  sich  bis  znr 
Unerträglichkeit,  wenn  Fat.  sich 
bücken  masste.  Nach  Einnahme  von 
2  Pulvern  Phenacetin  0,8  (2  mal  t&glich) 
war  am  Abend  des  17.  der  Schmerz 
fast  zum  grösseren  Teile  verschwunden. 
Dafür  hatte  sich  aber  um  dieselbe  Zeit 
eine  Schwellung  des  oberen  Augen- 
lides eingestellt,  die  sich  nachts  über 
bedeutend  vergrösserte.  Nachdem 
noch  ein  drittes  Pulver  genommen 
war,  schwanden  am  18.  die  noch  ge- 
ringen Schmerzen  gänzlich,  doch  hatte 
inzwischen  die  Geschwulst  am  Auge 
so  zugenommen,  dass  Patient  ausser 
Stande  war,  das  Auge  zu  öffnen.  Auch 
bemerkte  derselbe  jetzt  geringen 
eitrigen  Ausflussausder  rechten  Nasen- 
seite. Auf  Veranlassung  des  Herrn 
Dr.  Schanz,  der  als  Ursache  des 
Leidens  eine  Nebenhöhleneiternng ver- 
mutete, sahen  wir  den  Patienten  am 
19.  und  erhoben  den  weiter  unten  zu 
beschreibenden  Befund.  Was  die  Ur- 
sache des  Leidens  angeht,  so  kann 
Patient  nichts  über  dieselbe  angeben. 
Kopfschmerz  hat  denselben  vorher 
nie  gross  geplagt,  und  war  er  wirklich 


zum    17.  solche  Intensität  an,  dass 


Figur  1. 
Periostitis  am  Orbitaldach  nach  Stirn- 
höhleneiterung. 


einmal  vorhanden,  so  war  er  nur  ganz  gering  und  zudem  über  die  ganze  Stirn 
verteilt,  stets  war  derselbe  schnell  vorübergehend.  Schnupfen  hat  Patient 
oft  gehabt,  er  kam  und  ging  aber  immer  in  der  bekannten  Weise,  nur  die 
rechte  Nasenseite  war  stets  immer  mehr  oder  weniger  verstopft.  Ob  vor  der 
Erkrankung  Siterabsonderung  aus  der  rechten  Nasenseite  bestanden  hat, 
weiss  Patient  nicht  genau,  hält  es  aber  für  möglich.  Sie  war  jedenfalls  nie 
so,  dass  es  ihm  sonderlich  aufgefallen  wäre. 

19.  V.  1905.  Vordere  Stirnhöhlenwand  auf  Beklopfen  und  Druck  nicht 
empfindlich,  dagegen  Druck  auf  die  obere  Wand  der  Orbita,  deutliche  Periost- 
verdickung an  dieser,  oberes  Lid  hängt  herab,  ist  leicht  geschwollen,  kaum 
gerötet  Es  kann  nicht  gehoben  werden.  Bulbus  reizlos,  Medien  klar,  Augen- 
nintergrund  normal.   Visus  rechts  mit  -f  2  =  <;  »/12,  links  normal  (Dr.  Schanz). 
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S-förmige  Yerbieffung  der  Scheidewand  rechts,  besondere  in  der  Höhe  der 
mittleren  MnscheT.  [Letztere  sowohl  der  Scheidewand  wie  der  lateralen  Nasen- 
wand eng  bezw.  ziemlich  enff  anliegend,  so  dass  der  halbmondförmige  Spalt 
ftasserst  schmal  ist.  Nach  Eokainisierung  der  unteren  und  mittleren  Muschel 
Eiter  im  halbmondförmigen  Spalt  sichtbar.  Ansspülane  der  Kieferhöhle 
negativ.    Nach   kurzer   Zeit  Eiterstrasse   Ton  oben.    Erh&lt  Borkok ainspraj. 

21.  Y.    Oberes  Lid  weniger  herabhängend,  kann  gehoben  werden. 

23.  Y.     Oberes  Lid  noch  weniger  herabhängend. 

26.  Y.  Yerdickunff  am  Orbitaldach  noch  Torhanden,  dieselbe  kaum 
empfindlich.  Oberes  Lid  kaum  noch  herabhängend.  Rechte  Lidspalte  aber 
immer  noch  etwas  schmäler  als  die  linke. 

31.  Y.  Yerdickung  am  Orbitaldach  nicht  mehr  empfindlich,  wesentlich 
geringer,  aber  noch  nachweisbar.    Oberes  Lid  ohne  Yeränderung. 

6.  YI.  Eiterabsonderung  aus  der  Nase  hat  sehr  abgenommen.  Die 
bisherige  Behandlung  bestand  in  Lüftung  des  mittleren  Nasenganges  mit 
Kokain- Adrenalin. 

10.  YL    Abtragung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel. 

14.  YI.    Kein  Eiter  mehr  in  der  Nase.     Sondiemog  der  Stirnhöhle  ge- 
lingt nicht.     Geringe   Yerdickung    des   Periosts   am    Orbitaldach   nach   der 
Schläfenseite  zu  noch  vorhanden. 
.  8.  YIL    Geheilt. 

10.  YIL  1906.    Heilung  kontrolliert. 

Bei  dem  Patienten  hatte  sich  offenbar  im  Anschlass  an  eine 
akute  Stirnhöhleneiterang  eine  Periostitis  (Periorbititis)  am  Orbital- 
dach  mit  Infiltration  des  orbitalen  Zellgewebes  daselbst  und  Be- 
teiligung des  Levator  palpebrae  superioris  an  der  Entzündung 
entwickelt.  Sonstige  Störungen  waren  am  Auge  nicht  nachweis- 
bar. Die  Heilung  erfolgte  durch  Lüftung  des  mittleren  Nasen- 
fanges  durch  Eokain-Adrenalin,  anfangs  taglich,  später  seltener, 
daneben  applizierte  Patient  einen  Borkokainspray  in  die  Nase. 
Da  der  mittlere  Nasengang  sehr  eng  war,  wurde,  um  event.  auch 
für  später  günstigere  Abflussverhältnisse  zu  schaffen,  noch  das 
vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  reseziert. 

Eine  Periostitis  am  Orbitaldach  kann  auch  spontan  sich 
vollständig  wieder  zarückbilden,  wenn  inzwischen  die  Eiterung 
günstigere  Abflussbedingungen  gefunden  hat,  um  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  bei  fortbestehender  Ursache  wieder  aufzutreten^ 
bis  es  endlich  unter  dem  Einfluss  mehrfacher  Wiederholungen 
oder  einer  besonders  heftigen  Steigerung  der  Stirnhohleneiterung 
zum  Durchbruch  dieser  nach  der  Orbita  hin  kommt.  Die  Prä- 
dilektionsstellen für  den  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Orbita 
finden  sich  nach  Kuhnt  (10,  S.  69)  an  der  unteren  Wand  am 
inneren  oberen  Orbitalwinkel,  ein  wenig  hinter  und  unterhalb  der 
Fovea  trochlearis,  femer  ^/s  bis  1  cm  hinter  der  Incisura  supra- 
orbitalis.  Die  letztere  Durchbruchstelle  ist  manchmal  auch  etwas 
medial-  oder  temporalwärts  von  der  Incisura  gelagert.  Bei  um- 
fangreichen Stirnhöhlen  kommt  noch  eine  ganz  schläfenwärts,  an 
der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  lateralem  Drittel  des  Orbital- 
daches befindliche  Oertlichkeit  in  Betracht.  Entsprechend  der 
letzteren  Durchbruchsstelle  bezw.  noch  weiter  temporalwärts 
orientiert  fand  sich  in  einem  meiner  Fälle  eine  umfangreiche  Per- 
foration (cf.  unten).     Nach  Kuhnt   sollen  die  genannten  Durch- 
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brachstellen  dem  'Darchtritt  von  Venen  durch  die  antere  Stirn- 
I  höhlenwand  entsprechen,  deren  wir  oben  Erwähnung  getan  haben. 

Durch  den  starken  Druck  des  sich  stauenden  oekrets  ent- 
I  steht  eine  kleine  Nekrose  der  Schleimhaut  (Hajek,  23,  S.  148). 

Durch  Vermittlung  der  Venen  (Thrombophlebitis)  bezw.  ihrer 
perivaskulären  Lymphräume  dringen  Erreger  auf  die  dem  Sinus- 
cavum  abgewandte  Knochenfläche  der  Orbita,  erzeugen  hier  eine 
umgrenzte  Periostitis,  welche,  da  auch  der  Knochen  im  Sinus- 
cavum  durch  die  heftige  Entzündung  der  Schleimhaut  und  ihrer 
Periostlage  nicht  mehr  genügend  ernährt  ist,  die  Ernährung  des- 
selben nun  vollständig  ausschaltet  und  so  die  Einschmelzung  des- 
selben einleitet. 

Meist  besteht  nur  eine  Perforation,  selten  zwei,  wie  z.  B. 
in  einem  von  uns  beobachteten  Fall  (Siebbein-  und  Stirnhöhlen- 
eiterung  vergl.  unten),  oder  gar  mehrere  [Redtenbacher  (31)]. 
Kommt  es  zur  Nekrose,  so  finden  sich  manchmal  erhebliche 
Sequester,  so  in  einer  Beobachtung  von  Spencer  Watson  (32), 
der  zwei  der  Orbitalplatte  des  Stirnbeins  angehörige  Sequester 
extrahierte,  wovon  der  grösser  '/«  Zoll  Durchmesser  und  die  Dicke 
einer  Eierschale  hatte,  und  von  Panas  (33),  der  einen  solchen 
von  6  mm  Breite  und  1  cm  Länge  entfernte. 

Die  Bildung  zirkumskripter  Perforationen  ist  der  aus- 
gesprochene Charakter  der  Empyeme,  wenn  der  Eiter  unter  Druck 
steht,  im  Gegensatz  zu  den  Hjrdropsien,  die  zu  einer  Auftreibung 
der  Wandungen  und  schliesslich  zur  Karefikation  derselben  führen. 
Es  kann  dies  nicht  genug  betont  werden,  weil  sich  immer  noch 
in  der  Literatur,  selbst  bis  in  die  neueste  Zeit,  die  Angabe  findet, 
dass  auch  Empyeme  zur  Dilatation  der  Wandungen  Veranlassung 
geben  können. 

Bekanntlich  war  auch  die  Auftreibung  besonders  der  vorderen 
Wand  der  Kieferhöhle  bislang  ein  Charakteristikum  des  Kiefern- 
höhlenempyems,  während  sich  doch  erwiesen  hat,  dass  derartige 
Fälle  hierfür  durchaus  nicht  bezeichnend  sind,  vielmehr  auf  der 
Bildung  von  Zahn-  bezw.  Kiefercysten  beruhen. 

An  den  Durchbruch  durch  die  orbitale  Wand  der  Stirnhöhle 
schliesst  sich  die  Bildung  eines  Orbitalabszesses  mit  oder  ohne 
entzündlicher  Schwellung  des  oberen  Lides  bezw.  der  Lider  an. 
Ob  die  Lider  beteiligt  werden  oder  nicht,  hängt  davon  ab,  wie 
der  Durchbruch  in  die  Orbita  sich  vollzieht,  ob  heftig  akut  oder  in 
mehr  chronischer  Weise.  Das  klinische  Bild,  unter  dem  der  epiperi- 
orbitale  Abszess  zu  Tage  tritt,  ist  eine  geschwulstförmige  Hervor- 
wölbung am  inneren  oberen  Orbitalwinkel  oder  gerade  unter  dem 
oberen  Lid  oder  am  äusseren  Augenwinkel.  Etabliert  sich  ein 
Orbitalabszess  am  äusseren  oberen  Orbitalwinkel,  so  kann  das 
unter  Umständen  Veranlassung  geben  zu  einer  Verwechslung  mit 
einem  Abszess  der  Tränendrüse.  Das  war  in  einer  meiner  oben 
kurz  berührten    Beobachtungen    der  Fall.     Dieselbe  ist  folgende: 

Der  24jfthrigo  Dienstknecht  Paul  T.  erkrankte  Anfang  September  1904 
mit   Kopfschmerzen,    die   von    der   rechten  Stirn   nach    hinten    aasstrahlten. 
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Etwa  2  Tage  später  verdickte  sich  das  obere  Lid  and  der  obere  Angenböhlen- 
rand.  Bei  einem  4  Ta^e  später  io  die  Mitte  des  oberen  Lids  gemachten 
Einschnitt  entleerte  sich  Eiter.  Nach  weiteren  8  Tagen  wurde  wegen  Fort- 
daner  der  Schmerzen  über  dem  rechten  Aage  Ton  Seiten  des  behandelnden 
Arztes  ein  zweiter  Einschnitt  etwas  lateral wärts  yom  ersten  gemacht.  Die 
Schmerzen  schwanden  darnach,  doch  eiterte  es  nnunterbrochen  aas  den  lo- 
zisionsöffnangen.  Von  Seiten  der  Nase  will  Patient  niemals  Beschwerden 
gehabt  haben,  anch  sonst  niemals  krank  gewesen  sein. 

Am  28.  XT.  erhob  Dr.  Schanz  folgenden  Befaod:  Das  rechte  obere 
Lid  ist  jetzt  noch  stark  geschwollen.  Ans  beiden  Inzisionsöffoungen  lässt 
sich  Eiter  ausdrücken.  Mit  der  Sonde  kommt  man  in  eine  Abszesshöhle,  die 
der  Tränendrüsennische  entspricht.  In  der  Tiefe  kommt  man  auf  freiliegen- 
den Knochen.  Das  rechte  Auge  steht  tiefer  als  das  linke,  wird  aber  nach 
den  Seiten  and  nach  unten  frei  bewegt  Beim  Blicke  nach  oben  schwindet 
es  hinter  dem  prall  geschwollenen  Xid.  Doppelbilder  lassen  sich  nicht 
erzeugen. 

Am  2.  XIL  spaltete  Dr.  Schanz  you  der  Oeffnung  in  der  Mitte  des 
oberen  Lides  aus  dieses  horizontal.  Es  fand  sich  eine  grosse  Abszesshöhle 
und  ferner  am  Dach  der  Orbita  ein  grosser  Enochendefekt,  durch  den  man 
mit  der  Sonde  an  eine  Enochenhöhle  kam,  die  ein  Teil  der  Stirnhöhle  zu 
sein  schien.  Wegen  dieses  Befundes  kam  Patient  am  7.  XJL  in  meine  Klinik 
zur  Aufnahme. 

Entsprechend  den  äusseren  zwei  Dritteln  des  rechten  oberen  Orbital- 
randea  eine  klaffende  granulierende  Wunde.  In  medialen  Abschnitt  derselben 
gelangt  man  mit  der  Sonde  in  eine  Lücke  im  Knochen  8>/s  cm  in  die  Tiefe, 
Tom  Niveau  der  Haut  ans  gemessen.  In  der  Nase  nirgends  Eiter.  —  Ver- 
biegung  nach  links,  rechts  eine  kleine  Leiste.  Mittlere  Muschel  rechts  hyper- 
plasiert,  der  Scheidewand  anliegend,  ebenso  eine  von  der  vorderen  Lefze 
des  halbmondförmigen  Spalts  ausgehende  Schleimhautschwellung.  Halbmond- 
förmiger Spalt  sehr  eng.  Links  mittlere  Muschel  der  Scheidewand  und  der 
lateralen  Nasenwand  anliegend.  Ihre  Schleimhaut  geschwollen.  Hyperplasie 
an  der  vorderen  Lefze  des  Hiatus. 

8.  XI [.  Ausspülung  der  rechten  Kieferhöhle  negativ.  Rechte  Stirn- 
höhle ziemlich  mühelos  sondierbar.  Eine  Berührung  der  Stirn höhlenson de 
mit  einer  von  der  Wunde  aus  medialwärts  vorgeschobenen  Sonde  nicht  fest- 
zustellen.   Bei  Ausspülung  der  Stirnhöhle  laufe  das  Wasser  klar  ab. 

10.  XII.  In  Morphium-Ohloroformnarkose  Auskratzung  der  Granu- 
lationen der  alten  Wunde.  Verlängerung  des  Schnittes  medialwärts  bis  zum 
Augenbrauenkopf,  hier  Vertikalschnitt  nach  oben,  etwa  2  cm  lang  in  der 
Gorrugator falte.  Zurückschieben  des  Periosts  zunächst  von  der  vorderen 
Stimhöhlenwand  —  diese  intakt  —  sodann  vom  Orbitaldach  und  zwar  im 
lateralen  Teil  der  alten  Wunde.  Hierbei  dringt  Eiter  aus  der  Tiefe.  Man 
findet  eine  gut  erbsengrosse  Perforation  im  Orbitaldach,  welche  in  eine  Höhle 
führt,  die  gut  haselnussgross  ist  und  deren  Wände  vorn  nnd  unten  reseziert 
werden.  Die  Höhle  ist  allseitig  mit  stark  verdickter,  blauroter  bezw.  öde- 
matöser  Schleimhaut  ausgekleidet.  Auskratzung  derselben.  Erst  jetzt  gelingt 
es,  mit  der  Sonde  medialwärts  vorzudringen  nnd  zwar  durch  einen  feinen 
Spalt  etwa  3  mm  weit,  offenbar  in  den  Hauptteil  der  Stirnhöhle.  Die  vordere 
Wand  der  letzteren  wird  erbsengross  anfgemeisselt,  die  Schleimhaut  ist  hier 
normal.  Naht  des  vertikalen  und  des  Horizontalschniits  über  der  gesunden 
Stirnhöhle,  kranker  Teil  derselben  tamponiert. 

8.  VI.  Höhle  vernarbt,  ziemlich  starke  Einziehung  der  Narbe  in  dem 
Knochen  defekt.  Exzision  der  Narbe  nach  IJnterminierung  der  Wnndränder 
und  Naht.    Heilung. 

30.  VII.  Ans  der  Nahtlinie  kommt  wieder  Eiter.  Während  meiner  Ab- 
wesenheit wnrde  in  die  Durchbrnchsöffnung  wieder  Gaze  eingeführt. 

28.  IX.  Noch  fast  kirschkerngrosser  Hohlraum.  Haut  eingewachsen 
in  denselben. 

19.  X.  Haut  an  der  Knochenhöhle  angefrischt,  Knochenhöhle  aas- 
geschabt, mit  Paraffin  gefallt  und  die  Haut  darüber  genäht. 

4.  XI.    Wunde  fest  vernarbt 
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21.  XII.  1905,  8.  III.  und  2.  VII.  1906.  Heilang  koDtrolliert.  Narbe 
etwas  mehr  eingesankeo  als  frfiher. 

Die  YeräDderungen  der  Schleimhaut  in  dem  aufgedeckten 
Hohlraum  waren  derart,  wie  man  sie  bei  chronischen  Stirnhöhlen- 
eiterungen zu  erheben  pflegt.  Eigentumlich  war  die  Gestalt  der 
Stirnhöhle:  sanduhrförmig,  die  beiden  Hälften  durch  einen  engen 
Spalt  zusammenhängend.  Bemerkenswert  war,  dass  in  dem  me- 
dialen Abschnitt  der  Stii-nhöhle  die  Schleimhaut  normal  erschien. 
Der  Durchbruch  von  dem  erkrankten  Hohlraum  aus  in  die  Orbita 
mit  Bildung  eines  epiperiorbitalen  Abszesses  dürfte  unter  dem 
Einfluss  einer  irgendwie  veranlassten  —  Patient  weiss  darüber 
nichts  anzugeben  —  akuten  Steigerung  der  hier  zurückgebliebenen 
chronischen  Entzündung  veranlasst  sein.  Wesentliche  Störungen 
hat  der  oben  aussen  lokalisierte  Abszess  nicht  gemacht,  sicherlich 
weil  er  sehr  bald  inzidiert  wurde. 

Die  Grösse  der  Geschwulst,  welche  der  epiperiorbitale 
Abszess  bedingt,  ist  verschieden,  sie  wechselt  yon  einer  unter 
dem  Hamulus  trochlearis  fühlbaren  Anschwellung  bis  zu  einer 
solchen,  welche  die  Hälfte  der  Orbita  einnimmt.  Eine  solche 
Geschwulst  kann  lange  stationär  bleiben,  wenn  es  sich  um  einen 
kalten  Abszess  handelt;  so  blieb  die  Geschwulst  in  einem  Falle 
Lebers  [(1)  Fall  1]  am  inneren  oberen  Augenwinkel  während  einer 
vierjährigen  Beobachtungszeit  stationär. 

Ist  der  Durchbruch  einer  Stirnhöhleneiterung  nach  der  Orbita 
hin  unter  Bildung  eines  Abszesses  erfolgt,  so  gestalten  sich  die 
weiteren  Folgen  für  das  Auge  je  nach  der  Grösse  desselben  und 
darnach,  ob,  wie  schon  berührt,  der  Durchbruch  mehr  akut  oder 
mehr  chronisch  erfolgte.  Im  letzteren  Fall  bleibt  ausnahmslos  der 
Bulbus  selbst  und  das  Sehvermögen  intakt,  und  nur  in  wenigen 
Fällen  zeigte  der  Augenspiegel  geringgradige  Veränderungen 
neben  massiger  Amblyopie;  wir  kommen  darauf  unten  zurück. 

So  lange  eine  Geschwulst,  die  sich  allmählich  entwickelte, 
eine  erhebliche  Grösse  nicht  erreicht,  können  Störungen  von 
Seiten  des  Auges  vollständig  ausbleiben.  Mit  fortschreitender 
Zunahme  derselben  kommt  es  zur  Verdrängung  des  Augapfels  und 
zwar  je  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  und  der  Grösse  derselben 
nach  aussen  und  unten,  nach  vorn  und  unten,  endlich  in  höheren 
Graden  nach  vorn,  nach  unten  und  aussen,  endlich  nach  unten 
und  innen.  Die  Verdrängung  des  Augapfels  kann  in  seltenen 
Fällen  das  erste  Symptom  des  Durchbruchs  sein  und  der  Ent- 
wicklung einer  äusserlich  sichtbaren  Geschwulst  vorausgehen, 
wenn  nämlich  der  Abszess  hinter  dem  Orbitalrand  ober  dem  Bulbus 
steckt.  In  höheren  Graden  von  Dislokation  des  Augapfels  kann 
der  Bulbus  nicht  nach  oben  bezw.  nach  innen,  nicht  nach  oben 
und  innen,  endlich  nicht  nach  oben  aussen  bewegt  werden.  Die 
Verdrängung  des  Augapfels  kann  zu  Diplopie  führen.  Anderer- 
seits kommt  auch  solche  vor,  ohne  dass  eine  Dislokation  des  Aug- 
apfels besteht,  so  in  einem  Falle  von  Leber  [(1)  Fall  3],  in  dem 
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darch  den  Drack  des  Abszesses  am  inneren  oberen  Augenwinkel 
der  Muscalas  obliqaus  superior  in  seinen  Funktionen  behindert 
war.  In  einem  anderen  von  Lyder-Borthen  [(6)  Fall  3]  be- 
obachteten Falle  ging  Doppelsehen  der  Entwicklung  aes  Abszesses 
voran,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Entzündung  einer  der  Muskeln 
in  der  Nähe  des  Orbitaldachs  infolge  schleichender  Periostitis  an 
demselben. 

Nicht  unerwähnt  mag  bleiben,  dass  ein  Orbitalabszess  durch 
Kompression  des  Tränensacks  von  hinten  her  zur  Epiphora  Ver- 
anlassung geben  kann  [Leber  (1)  Fall  1].  In  demselben  Fall 
fand  sich  auch  ein  stark  hypermetropischer  Brechzustand  des 
Auges  der  kranken  Seite,  was  Leber  durch  Druck  des  Abszesses 
von  hinten  her  auf  den  Bulbus  erklärt,  und  weiter  ein  massiger 
Grad  von  Ambloypie  bei  ganz  leichter,  zart  radiärstreifiger  Trübung 
der  Papillengrenzen  und  leichter  Ausdehnung  sowie  Schlängelung 
der  Venen. 

Geringgradige  Veränderungen  am  Augenhintergrund  in  Form 
leichten  Verwaschenseins  der  Grenzen  der  Papille  und  stärkere 
Ausdehnung  der  Venen  sind  auch  von  anderen  Autoren  kon- 
statiert [z.  B.  Lyder-Borthen  (6)  Fall  1].  Die  Regel  scheint 
jedoch  bei  den  mehr  chronisch  verlaufenden  Prozessen  die  zu  sein^ 
dass  das  Sehvermögen  nicht  alteriert  und  auch  der  Augenspiegel- 
befund normal  ist.  Allerdings  muss  bemerkt  werden,  dass  nur 
wenige  Fälle  und  auch  diese  erst  in  neuerer  Zeit  genügend 
in  dieser  Beziehung  untersucht  sind. 

Kommen  derartige  chronische  Schwellungen  zum  Durchbruch 
nach  aussen,  gewohnlich  unter  dem  Einfluss  einer  akuten  Attacke 
des  chronischen  Empyems,  so  sieht  man  entweder  nur  gering- 
gradige Erscheinungen  in  der  Umgebung  der  Durchbruchstelle 
oder  es  kommt  zu  stärkerer  Schwellung  des  oberen  Lides  oder 
der  Lider.  Das  schliessliche  Resultat  ist  eine  Fistel,  meist  in  der 
Mitte  des  oberen  Augenlids  oder  ein  wenig  nach  aussen  davon, 
wo  das  mittlere  Drittel  des  Augenhöhlenrandes  an  das  temporale 
grenzt,  oder  endlich  oberhalb  des  inneren  Lidbandes.  Damit  hat 
dann  der  Prozess  einen  gewissen  Abschluss  erreicht.  Die 
Schwellung  der  Lider,  die  Lageveränderung  des  Bulbus  gehen 
zurück,  und  so  lange  der  Abfluss  gesichert  ist,  bleiben  weitere 
Störungen  aus. 

Wir  haben  oben  erwähnt,  dass  bei  den  mehr  chronisch  ver- 
laufenden Prozessen  es  die  Regel  bildet,  dass  das  Sehvermögen 
nicht  alteriert  und  auch  der  Augenspiegelbefund  normal  ist.  Auch 
wenn  der  Durchbruch  mehr  akut,  aber  im  Anschluss  an  ein 
chronisches  Empyem  unter  gleichzeitiger  Lidschwellung  erfolgt, 
pflegen  Störungen  inbezug  auf  das  Sehvermögen  und  am  Augen- 
hintergrund meist  zu  fehlen,  weil  der  Abszess  sehr  bald  durch 
Fistulierung  seinen  Weg  nach  aussen  nimmt.  Der  Grund  hierfür 
liegt,  wie  man  wohl  Kuhnt  (10,  S.  109)  beistimmen  kann,  darin, 
dass  sich  durch  häufige,  oft  auch  nur  unbedeutende  Attacken, 
infolge    der  Infiltration,    eine    wesentliche  Verdickung    der    Peri- 
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orbita,  zamal  an  den  bedrohtesten  Punkten  bildet,  welche  nun 
bei  einem  heftigen  Anfall,  der  wirklich  mit  einer  Eiterung  zwischen 
Knochen,  and  Periorbita  einhergeht,  diesen  nach  dem  Orbital- 
gewebe hin  gewissermassen  abkapselt  und  zwingt,  sich  einen  Weg 
nach  aussen,  d.  h.  durch  die  Lidsubstanz,  zu  suchen  und  zwar 
dort,  wo  die  Fascia  tarsoorbitalis  bereits  sehr  dünn  geworden  ist. 

Anders  wird  es  natürlich  um  das  Sehvermögen  stehen 
können,  wenn  derartige  Yerdickungen  fehlen,  wenn  der  Durch- 
bruch sich  an  ein  akutes  Empyem  anschliesst  oder  wenn  die  akute 
Steigerung  eines  chronischen  äusserst  heftig  ist.  Es  kommt  dann 
schnell  zur  Verdrängung  des  Augapfels  und  zu  hochgradiger  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung desselben,  neben  erheblicher  Schwellung 
der  Lider  und  der  Konjunktiva  zu  starker  Infiltration  des  orbi- 
talen Zellgewebes.  Durch  diese  letztere  kann  das  Sehvermögen 
vorübergehend  oder  dauernd  geschädigt  werden.  Schliesslich  kann 
das  orbitale  Zellgewebe  selbst  Sitz  der  Eiterung  werden:  es 
kommt  zur  Orbitalphlegmone. 

Solche  Fälle  sind  aber  bei  der  Stirnhöhleneiterung  in  der 
Minderzahl  im  Gegensatz  zur  Oberkieferhöhle,  worauf  wir  uoten 
zurückkommen  werden. 

Die  Ursache,  dass  bedeutendere  Alterationen  des  Sehvermögens 
im  Gefolge  einer  Periostitis  bezw.  eines  Orbitalabszesses  nach 
Stimhöhleneiterung  in  der  Kegel  zu  fehlen  pflegen,  mag  ausser 
den  oben  erwähnten,  von  Euhnt  hervorgehobenen  Yerhältnissen 
noch  in  dem  Umstand  liegen,  dass  die  diese  Prozesse  begleitende 
Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  am  ausgesprochensten  in 
den  vorderen  Partien  der  Orbita,  in  der  Nähe  des  ursächlichen 
Herdes  sein  wird.  Die  Stirnhöhle  aber  reicht  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  etwa  bis  in  das  vordere  Drittel  des  Orbitaldachs, 
Wenn  diese  Annahme  richtig  ist,  müssten  bei  der  Eeilbeinhöhlen- 
eiterung,  der  des  Siebbeinlabyrinths  und  der  Kieferhöhle  leichter 
als  bei  der  Stimhöhleneiterung  Alterationen  des  Sehvermögens 
zustande  kommen.  Das  ist  nun  in  der  Tat,  wie  wir  sehen  werden, 
der  Fall. 

Von  sonstigen  Veränderungen  am  Augenhintergrund  wäre 
noch  zu  erwähnen  ein  Fall  von  Netzhautablösung,  den  Euhnt  (10) 
auf  Seite  120  wiedergibt:  ein  Stimhöhlenempyem  hatte  zu  be- 
deutenden Ezsudationen  in  den  Glaskörper  geführt.  An  die 
Schrumpfung  der  nach  Heilung  des  Empvems  nicht  zur  Auf- 
saugung gelangten  Ezsudationsprodukte  schloss  sicheine  partielle 
Netzhautablösung  an. 

Wohl  zu  unterscheiden  von  den  Veränderungen  am  Augen- 
hintergrund, wie  sie  im  Gefolge  eines  Orbitalabzesses  etc.  auf- 
treten können,  sind  solche,  die  besonders  von  Euhnt  (10,  Seite  120) 
beobachtet  sind  und  die  sich  zeigten,  ohne  dass  äusserlich  in 
der  Orbita  irgendwelche  Veränderungen  erkennbar  waren.  Sie 
wurden  fast  niemals  bei  akuten  Infektionen,  noch  auch  bei 
chronischen    Pyrrhoen    während    der  Attacken   und  längere  oder 
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kürzere  Zeit  nach  ihnen  yermisst.  Euhnt  fand  in  solchen  Fällen 
eine  leichte  Hyperämie  der  Papille,  eventuell  verbunden  mit 
einer  unbedeutenden  Verschleierung  der  umgebenden  Ringe  und 
einer  stärkeren  Füllung  der  Venen,  Spiegelbefunde,  bei  denen 
die  Funktion  des  Auges  nicht  gestört  war  oder  wenigstens  nur 
in  einer  Weise,  die  eine  substantielle  Erkrankung  mit  Sicherheit 
ausschliessen  liess.  Auch  Lichtwitz  (34)  erwähnt  eine  der- 
artige Beobachtung:  Ein  linksseitiges  Empyem  hatte  eine  sehr 
beträchtliche  Kongestion  in  den  retinalen  Venen  bewirkt,  die 
nach  Beseitigung  des  Empyems  .sich  verlor.  Kuhnt  fasst  die 
hierher  gehörigen  Befunde  mit  Ziem  als  passive  Hyperämie  in 
der  Orbita  auf,  also  lediglich  als  Stauungserscheinungen.  Wir 
selbst  wollen  nur  erwähnen,  dass  wir  Derartiges  nicht  beobachteten, 
trotzdem  wir  jeden  unserer  EmpyemföUe  seit  Jahr  und  Tag  Ophthal- 
moskopieren.  Allerdings  mögen  uns  leichte  Veränderungen  ent- 
gangen sein. 

Wir  erwähnten  oben,  dass  in  einem  Falle  Lebers  durch 
Kompression  des  Tränensacks  seitens  eines  Orbitalabszesses  Epi- 
phora entstand.  Ein  solcher  Abszess  wird  schliesslich  auch  ein- 
mal in  den  Tränensack  durchbrechen  können.  Das  scheint  in 
einer  Beobachtung  von  Magnaughton  Jones  (36)  der  Fall 
gewesen  zu  sein.  Leider  war  uns  dieselbe  nicht  im  Original 
zugänglich. 

Bei  einem  Kranken  entleerte  sich,  nachdem  der  Tränensack  geschlitzt 
und  die  Oeffnnng  mit  dem  Bistonri  erweitert  war,  eine  höchst  abelriechende 
Masse  von  halbdarchsichtiger,  schleimiger  Beschaffenheit  in  reichlicher  Menge, 
und  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde  fand  sich  der  Knochen  in  grosser 
Ausdehnung  erkrankt.  Bei  Druck  auf  den  Augapfel  floss  eine  grosse  Menge 
fauliger,  eitriger,  gallertiger  Masse  aus,  und  Jones  fand,  dass  die  Sonde  weit 
nach  aufwärts  bis  in  dieDrbita  und  in  die  Stirnhöhle  geführt  werden  konnte. 

Sehr  viel  häufiger  soll  man  Erkrankungen  des  Ductus  naso- 
lacrymalis  und  des  Tränensacks  bei  den  Empyemen  der  Kiefer- 
höhle antreffen,  auf  die  wir  alsbald  eingehen  werden.  Sie  ist 
nach  Euhnt  (10,  S.  110)  so  häufig,  dass  für  diesen  Autor  der 
Bestand  einer  Tränensackerkrankung  stets  eine  Veranlassung  wird, 
auf  ein  Empyem  des  Sinus  maxillaris  zu  fahnden. 

Der  Kausalnexus  ist  ohne  weiteres  verständlich  aus  den 
nahen  Beziehungen  des  Tränen-Nasenkanals  zur  Kieferhöhle. 

An  einen  derartigen  Zusammenhang  einer  Kieferhöhlen- 
eiterung mit  einer  Tränensackerkrankung  wurden  wir  erst  neulich 
erinnert.  Einer  Frau  war  wegen  Blennorrhoe  des  Tränensacks 
dieser  exstirpiert  worden.  Daneben  bestand  ein  jauchiges  Kiefer- 
höhlenenempyem.  Da  auch  eine  hyperplastische  Rhinitis,  besonders 
an  der  unteren  Muschel  der  betroffenen  Seite,  bestand,  so  war 
es  naturlich,  dass  auch  diese  zur  Erkrankung  des  tränenableitenden 
Apparats  Veranlassung  gegeben  haben  konnte,  ja  es  war  wohl 
dies  die  näher  liegende,  wahrscheinlichere  Annahme.  Wenn  man 
in  derartigen  Fällen  nicht  etwa  in  die  Lage  kommt,  eine  direkte 
Ueberleitung    der    Kieferhöhleueitcruug    uuf    den    Ductus    durch 
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FeststelluDg  eines  Durchbrachs  nachzuweiscD,  wird  man  immer 
daran  denken  müssen,  dass  eine  ja  fast  immer  neben  der  Sinuitis 
bestehende  Rhinitis  ätiologisch  wirksam  sein  kann.  £inen  Durch- 
bruch einer  Kieferhöhleneiterung  nach  dem  Tränennasenkanal 
nimmt  Noltenius  (36)  in  einem  Falle  an. 

Bei  einem  Patienten  war  der  Bulbus  offenbar  durch  den  Druck  des 
Eiters  einer  Siouitis  beträchtlich  vorgetrieben.  Bei  der  Eröffnung  der 
Highmorshöhle  von  der  Nase  aas  mittels  Troicarts  quoll  Eiter  in  einer  Menge 
von  mindestens  2  Esslöffel  hervor.  Auffallend  war  dabei  der  Umstand,  dass, 
als  Noltenius  die  Cljsopompe  mit  der  Hülse  des  Troicarts  in  Verbindung 
setzte,  um  den  letzten  Rest  des  Eiters  aus  der  Rieferhöhle  zu  entfernen,  ein 
Teil  desselben  am  inneren  Augenwinkel  hervorquoll  und  über  die  Backe  floss. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  Treitel  (90)  mitgeteilt: 

Der  kleine  Patient  zeigte  zuerst  eine  Fistel  in  der  Gegend  des  Tränen- 
kanals.  Die  nähere  Untersuchung  ergab  bei  der  Durchleuchtung  ein  Dunkel- 
bleiben der  rechten  Seite,  ausserdem  bestand  eitrige  Sekretion  aus  der  Nase. 
Mit  einer  Sonde  kam  man  nicht  in  die  Highmorshöhle  frei  hinein.  Bei  der 
breiten  Eröffnung  des  Antrums  von  der  Fossa  canina  aus  entleerte  sich 
wenig  Eiter.  Nach  etwa  acht  Tagen  konstatierte  Treitel  an  der  Innenwand 
der  Höhle  Granulationen  und  entleerte  beim  Abkratzen  derselben  einen 
Sequester.    Nach  weiteren  14  Tagen  war  die  Höhle  ausgeheilt. 

Sonst  haben  wir  in  der  Literatur  Beobachtungen  gleicher 
Art  nicht  finden  können,  doch  erwähnt  Michel  (37),  dass  der 
Durchbruch  eines  Empyems  der  Kieferhohle  in  den  Tränennasen- 
kanal dadurch  erkannt  werden  könne,  dass,  während  bei  äusserem 
Druck  auf  den  Tränensack  sich  gewöhnlich  nichts  entleere,  im 
Momente  des  Schneuzens  der  ganze  Bindehautsack  mit  Eiter 
überschwemmt  werde. 

Dass  auch  ohne  Perforation  durch  den  Knochen,  längs  etwa 
perforierender  Venen  oder  Nerven,  die  Ueberleitung  einer  Sinuitis 
maxillaris  auf  den  Tränennasenkanal  stattfinden  kann,  wird  man 
a  priori  zugeben  müssen.  Derartige  Fälle  dürften  aber  so  lange 
Schwierigkeiten  in  der  Deutung  bereiten,  als  gleichzeitige  Ver- 
änderungen in  der  Nase,  wie  schon  erwähnt,  ein  Fortkriechen  der 
Entzündung  von  dieser  aus  per  continuitatem  in  Erwägung 
ziehen  lassen. 

Die  entzündlichen  Affektionen  der  Orbita  im  Gefolge  einer 
Kieferhöhleneiterung  werden  veranlasst  entweder  dadurch,  dass 
sich  der  entzündliche  Prozess  durch  die  obere  Antrumwand  auf 
die  Orbita  fortpflanzt,  oder  auf  dem  Wege  der  Venen,  welche 
die  der  Kieferhöhle  mit  denen  der  Orbita  verbinden. 

In  bei  weitem  der  grössten  Zahl  der  Fälle  ist  das  Empyem 
der  Kieferhöhle  das  Zwischenglied  zwischen  Caries  dentium  und 
Orbitalaffektion.  Nur  in  einer  kleinen  Quote  waren  es  primär 
von  der  Nase  aus  fortgeleitete  Entzündungen,  welche  zur  Be- 
teiligung des  Orbitalinhaltes  führten. 

Hierhin  rechnet  man  einen  Fall  von  Brück  (38): 

Chronische  Antrumeiterung  mit  akuten  Steigeraogen.  W&hrend  dieser 
letzteren  ergriff  die  Entzündung  den  ganzen  Ooerkieferknochen  der  be- 
treffenden Seite,  die  Zähne,  die  Zange,  den  Rachen  und  erstreckte  sich 
bis  in  die  Gegend  des  behaarten  Kopfes,  welche  äusserst  empfindlich  wurde. 
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Die  Augenlider  waren  stark  gerötet,  das  Ange  stark  hervorgetrieben,  za 
gleicher  Zeit  heftige  Zahnschmerzen.  Nach  einigen  Tagen  entleerte  sich 
Eiter  in  die  linke  Nasenseite,  womit  der  Anfall  abklang,  am  immer  wieder 
Ton  neuem  aufzutreten.  Im  Anfangsstadium  der  Krankheit^  war  das  Seh- 
Termögen  Tollständig  erloschen  und  das  Auge  divergent.  Mit  Verschwinden 
der  Eiterung  kehrte  das  Sehyermögen  zurück. 

Es  fehlt  in  diesem  Falle,  wie  S alters  bemerkt  [s. 
Schwendt  (39)],  die  Angabe  über  den  Zastand  der  Zähne.  Doch 
wird  man  nicht,  wie  dieser  Autor  es  tut,  wegen  der  wiederholt 
erwähnten  Zahnschmerzen  des  Patienten  auf  eine  kranke  Be- 
schaffenheit derselben  schliessen  dürfen. 

Ein  dentales  Empyem  der  Kieferhöhle  wird  bekanntlich 
induziert  durch  einen  Wurzel*  oder  einen  periostalen  Abszess, 
wenn  diese  in  die  Kieferhöhle  durchbrechen. 

Besonders  interessant  ist  die  Verbreitung  einer  Kiefer- 
höhleneiterung in  die  Orbita  auf  dem  Wege  der  Yenen. 

In  Betracht  kommen  drei  Wege:  Die  Eiterung  schreitet 
entweder  längs  der  Yenen,  welche  durch  die  Infraorbitalbucht  der 
Kieferhöhle  nach  aussen  treten.  Hierher  rechnet  Ziem  [(15) 
Allgem.  med.  Central-Zeitung,  1887,  No.  48,  49]  einen  von  ihm 
beobachteten  Fall  von  Abzessbildung  am  unteren  Augenlid  (An- 
schwellung der  Haut  im  medialen  Abschnitt  des  unteren  Lids, 
nahe  dem  inneren  Augenwinkel  mit  Fistulieruog  nach  aussen), 
sowie  einen  Fall  gleicher  Art  von  Parinaud  (40).  In  beiden 
Fällen  war,  wie  Ziem  bemerkt,  weder  der  Tränennasenkanal, 
bezw.  der  Tränensack,  noch  das  orbitale  Zellgewebe  beteiligt. 
In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  dentales  Empyem  mit  Etab- 
lierung demnach  rein  umschriebener  Abszesse  im  unteren  Lid. 

Oder  die  Yerbreitung  erfolgt  auf  einem  Wege,  den  Ziem  [fl5) 
Allgem.  med.  Central-Zeitung,  1887,  No.  87—39]  folgender- 
massen  beschreibt:  Aus  der  einen  Teil  der  Kieferhöhle  ver- 
sorgenden Att.  infraorbitalis  geht  ein  kleiner  Ast,  der  von 
H.  Meyer  (41)  als  Ophthalmica  inferior  bezeichnet  wird,  zu-dem 
M.  rectus  und  obliquus  inferior  und  dem  umgebenden  Zellgewebe 
der  Orbita,  die  Arterien  sind  von  Yenen  und  Lymphgefässen 
begleitet  Zwischen  der  Ophthalmica  inferior  und  einem  Ast  der 
superior,  den  H.  Meyer  als  Orbitalis  interna  bezeichnet,  besteht 
eine  weitere  Anastomose  an  der  inneren  Wand  der  Augenhöhle. 
Auf  diese  Weise  kann  durch  die  entsprechenden  Yenen  ein 
Eiterungsprozess  auch  nach  dem  innem,  bezw.  innem  oberen 
Augenwinkel  verschleppt  werden.  Ziem  veröffentlicht  an  gleicher 
Stelle  einen  von  ihm  hierher  gerechneten  Fall.  (Abszess  in  der 
Orbita  und  Tränensackfistel  bei  Eiterung  in  der  Kieferhöhle.)  Es 
war  hier  zu  einem  Abszess  am  inneren  Augenwinkel  links  und 
zwar  oberhalb  des  Ligamentum  palpebrale  int.  mit  Fistulierung 
nach  aussen  gekommen,  ohne  weitere  Störung  als  vorübergehendem 
Doppeltsehen  vor  dem  Durchbruch  nach  aussen.  Zur  Zeit  der 
Untersuchung  des  Autors  Hessen  sich  Doppelbilder  noch  nach- 
weisen.    An  der  Sehnervenscheibe    bestand    eine  geringe  Hyper- 
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ämie    ohne  wesentliche  Alteration  des  Sehyermögens.     Eine  Be^ 
Ziehung  zu  dem  Tränensackleiden  bestand  nicht. 

Einen  in  Bezug  auf  die  Verbreitung  gleichen  Fall  beschreibt 
H.  Körner  [(18)  FaU  2]: 

Bei  einem  9jfthrigeD,  soDst  immer  gesaodeD  Knaben  zeigten  eich  im 
Frühjahr  1903 Zahnschmerzen  linke  oben  and  eine  Yorübergehende  Anschwellanff 
daaelbst.  Bis  Mitte  Joli  desselben  Jahres  ausser  zeitweiligen  Kopfschmerzen  ana 
einer,  wenn  auch  geringen  Eiterung  aus  der  Nase  nichts  weiteres.  Zu  dieser 
Zeit  HerTortreibung  des  linken  Bulbus  und  geringe  Schwellung  des  oberen 
Lids  nasal w&rts.  Augenarzt  Professor  Bunge  deswegen  um  Rat  gefragt, 
konnte  ausser  der  beschriebenen  Lidschwellung,  Protrusion  des  Bulbus,  und 
zwar  nach  Torn  aussen,  unten  nichts  Krankhaftes  am  Auge  entdecken.  In 
der  Nase  nicht  hochgradige  Schwellung  der  mittleren  Muschel.  Im  Mund 
cariöser  toter  zweiter  Milchmolar  links  mit  über  diesem  kaum  sezemierender 
Fistelöffnnng.    Eckzahn    und  Bicuspidaten  waren  rechts  oben  bereits  durch- 

febrochen,  links  standen  noch  die  Milcbz&hne.  Man  dachte  an  eine  Er- 
raokung  der  linken  Stirnhöhle  im  Hinblick  auf  die  Stellung  des  Bulbus. 
Bei  der  Durchleuchtung  waren  beide  Stirnhöhlen  gleich  hell.  Die  linke 
Kieferhöhle  blieb  dunUer  als  die  rechte.  Die  Verdunklnnff  konnte  nach 
Körner  erkl&rt  werden  durch  ein  grösseres  Volumen  des  linken  Kiefers, 
weil  hier,  wie  bemerkt,  die  bleibenden  Zähne  noch  nicht  durchgebrochen 
waren.  Trotzdem  entschloss  man  sich,  wesentlich  auf  Grund  der  »"üher  be- 
standenen Periostitis  alveolaris,  die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  Yorznnehmen. 
Nach  Entfernung  des  kranken  Milchmolar  und  des  darunter  sitzenden 
Bicuspis  wurde  die  trennende  dünne  Knochenbrücke  nach  der  Kieferhöhle 
durchstossen,  worauf  sofort  dicker  gelber  Eiter  ans  der  Punktionsöffnung 
abfloss.  Nach  drei  Tagen  war  das  Auge  normal  und  nach  6  Wochen  die 
Kieferhöhle  geheilt. 

Beide  Fälle  sind  besonders  interessant  deswegen,  weil  der 
Sitz  des  Abszesses  auf  das  Siebbein  bezw.  die  Stirnhöhle  hinwies. 

Oder  endlich  können  sich  entzündliche  Prozesse  der  Kiefer- 
höhle mittelst  einer  Yene  in  die  Orbita  fortpflanzen,  welche  die 
äussere  Wand  der  Kieferhöhle  durchbohrt.  Es  ist  dies  ein  be«- 
sonders  starker  Yen enast,  der  sich  direkt  in  die  Yena  ophthalmica 
facialis  ergiesst,  von  wo  aus  wieder  die  Phlebitis  aufwärts  nach 
der  Fossa  spheno-maxilluris  and  durch  Yermittlung  einer  Yenen- 
anasthomose  durch  die  Fissuraorbitalis  inferior  zur  Yena  ophthalmica 
inferior  und  superior  gelangen  kann  [Feuer  (42)]. 

Hat  sich  auf  dem  beschriebenen  Wege  eine  infektiöse  Throm- 
bose auf  die  Orbitalvenen  fortgepflanzt,  so  kann  es  zur  Phleg- 
mone des  Orbitalgewebes  kommen.  Eine  derartige  Thrombose 
kann  sich  weiterhin  auf  die  Chorioidealvenen  ausbreiten  und  zur 
Yereiterung  des  Bulbnsinhaltes  fuhren. 

Die  Diagnose  einer  durch  infektiöse  Yenenthrombose  ent- 
standenen Orbitalphlegmone  durfte  nur  zu  stellen  sein,  wenn  sich 
sonst  in  der  Umgebung  des  Auges  oder  an  diesem  selbst  livide 
Yenenstränge  finden. 

Verbreitet  sich  eine  Kieierhöhleneiterung  durch  den  Knochen 
auf  die  Orbita,  so  kommt  es  infolge  davon  entweder  zur  einfachen 
Periostinfiltration  oder  zur  Bildung  eines  subperiostalen  (subperi- 
orbitalen)  Abszesses  bezw.  zu  Orbitalphlegmone. 

Eine  Periostitis,  die  sich  schleichend  entwickelt,  wird  kaum 
zu  Störungen  Veranlassung  geben.    Infolge  schleichender  Periostitis 
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werden  sich  Yerdickungen  an  der  Periorbita  bilden  können,  die, 
wenn  es  einmal  akut  zum  D archbrach  eines  Empyems  kommt, 
tiefgreifendere  Störungen  jenseits  der  Periorbita  hintanzahalten 
geeignet  sind. 

Anders  wenn  eine  Periostitis  akat  einsetzt.  Die  Störungen, 
die  dieselbe  unter  solchen  Yerhäitnissen  auszulösen  vermag,  hängen 
dayon  ab,  wo  dieselbe  am  ausgeprägtesten  ist.  Sie  sind  ver- 
schieden, je  nachdem  sich  die  Periostitis  in  den  vorderen  Partien 
des  Orbitalbodens  mehr  in  der  Nähe  des  Orbitalrandes  oder  in 
den  hinteren  oder  endlich,  ob  dieselbe  den  Orbitalboden  in  ganzer 
Ausdehnung  befallt. 

Hat  die  Periostitis  in  den  tieferen  Teilen  der  Orbita  ihren 
Sitz,  so  wird  sie  ganz  besonders  zu  Störungen  Veranlassung 
geben,  wenn  sie  sich  in  den  Canalis  opticus  hineinerstreckt.  Der 
Nerv  wird  dabei  schon  durch  eine  geringe  Verdickung  gedruckt 
werden  und  sich  entzünden,  oder  die  Periostitis  pflanzt  sich 
direkt  auf  die  Nerven  fort.  Es  resultiert  eine  Neuritis  retro- 
bulbaris,  wobei  das  Sehvermögen  zurückkehren  oder  verloren 
gehen  kann.  Zwei  hierher  gehörige  Beobachtungen  geben  Des- 
pagnet  (43):  Periostitis  im  Canalis  opticus  mit  Neuritis  retro- 
bulbaris,  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  doch 
Hessen  sich  an  der  Papille  die  Zeichen  früherer  Entzündung 
deutlich  erkennen,  und  Salt  er  (James)  (44):  Periostitis  an 
derselben  Stelle  mit  Amaurose  und  ophthalmoskopisch  nach- 
gewiesener Atrophie  des  Opticus. 

Aber  nicht  nur  in  seinem  intrakanikulären  Verlauf  kann  der 
Nerv  durch  einen  osteoperiostitischen  Herd  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden,  sondern  auch  in  seinem  intraorbitalen.  Durch 
eine  stärkere  Periostinfiltration  kann  der  Nerv  gegen  die  obere 
Wand  gedrückt  werden,  was  keine  weiteren  Folgen  mit  sich  bringt, 
wofern  nicht  die  Entzündung  sich  auf  die  Scheide  des  Nerven 
fortpflanzt  und  zu  einer  Perineuritis  mit  ihren  Folgen  führt.  Einen 
je  nierhergehörigen  Fall  teilen  G  a  i  n  e  (45)  und  Samuel 
Smith  (46)  mit.  Während  in  dem  ersteren  Amaurose  mit 
Atrophie  der  Ausgang  war,  erfolgte  im  letzteren  vollständige 
Wiederherstellung. 

Hat  eine  Periostitis  am  Orbitalrand  bezw.  am  vordersten 
Teil  des  Bodens  ihren  Sitz,  so  zeigt  sich  das  Unterlid  gerötet, 
geschwollen,  ödematös,  auch  die  Conjunctiva  bulbi  kann  befallen 
sein.  Alles  dies  lokalisiert  sich  aber  nur  am  unteren  Lid  bezw. 
der  unteren  Peripherie  der  Cornea. 

Durch  eine  Periostitis  am  Orbitalboden  können  die  daselbst 
verlaufenden  Muskeln,  der  Obliquus  inferior,  der  Rectus  inferior, 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  in  derselben  Weise,  wie  wir 
dies  bei  den  Muskeln  sehen,  die  infolge  einer  Periostitis  am 
Orbitaldach  nach  Stirnhöhlen eiterung  in  Entzündung  geraten. 

Schliesst  sich  an  eine  Periostitis  am  Orbitalboden  eine  Ent- 
zündung des  retrobulbären  Zellgewebes  an,  so  kann  es  zur  Vor- 
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treibang  des  Balbus  nach  vom  und  oben  oder  nur  nach  vom 
kommen  bei  Beweglichkeitsbeschränkung  desselben  und  Schwellung 
der  Lider.  Ob  in  solchen  Fällen  der  Folgezustand  einer  Periostitis 
oder  einer  Orbitalphlegmone  vorliegt,  ist  unter  Umständen  nur 
durch  eine  Probeinzision  zu  entscheiden.  Als  ein  besonders 
wertvolles  Symptom  für  die  Diagnose  einer  in  der  Tiefe  aus- 
gebrochenen Periostitis  ist  von  v.  Gräfe  die  hochgradige  Schmerz- 
haftigkeit  des  nicht  aufgetriebenen  Orbitalrandes  auf  Druck  an- 
gegeben [Vossius  (47)].  Nach  Hamilton  [s.  Vossius  (47)]  sollen 
bei  Periostitis  die  geschwollenen  Lider  mehr  eine  blassere  Farbe 
zeigen,  bei  Orbitalphlegmone  eine  blaurote  Verfärbung. 

Ein  Beispiel  einer  Entzündung  des  retrobulbären  Gewebes 
im  Anschluss  an  eine  Periostitis  am  Orbitalboden  gibt  Pagen- 
stecher (48): 

Bei  einem  Arzte  entstand  scheinbar  ohne  jede  Veranlvssnng  eine  akate 
retrobalb&re  Entzfindang  mit  Schmerzen,  Lidschwellung,  hochgradigem  Oedem 
der  Eonjanktiva,  Protrusion  des  Bnlbas.  Nach  2  Tagen  hatte  das  Oedem 
und  die  Prominenz  den  Höhepunkt  erreicht.  Nach  8  Tagen  Tollkommene 
Restitutio  ad  integrum.  Patient  hatte  in  seinem  14.  Jahre  an  einem  hoch- 
gradigen Hydrops  der  Highmorshöhle  gelitten.  Zur  Zeit  der  jetzigen  Er- 
krankung, d.  h.  nach  12  Jahren,  bestand  noch  eine  yernarbte  fistulöse 
Oeffnnng,  welche  in  die  sehr  yerengte  Highmorshöhle  führte. 

Der  Autor  glaubt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
Entzündung  der  Kieferhöhle  gehandelt  hat.  £s  ist  aber  nicht 
ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  die  Reinfektion  einer  Eiefercyste 
handelte.  Gleichwohl  gibt  die  Beobachtung  ein  gutes  Beispiel 
der  klinischen  Erscheinungen  in  der  Orbita  nach  Periostitis  am 
Orbitalboden.  Hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Brück  (38), 
der  oben  schon  erwähnt  ist. 

Eine  Periostitis  und  ihre  Folgeerscheinung  kann  wieder 
rückgängig  werden,  wie  ersichtlich,  oder  aber  es  kommt  die 
Eiterung  der  Kieferhöhle  zum  Durchbruch  nach  der  Orbita, 
unter  Bildung  eines  subperiostalen  Abszesses,  der  nach  aussen 
oder  nach  innen    in   das  orbitale  Zellgewebe  durchbrechen  kann. 

Weitere  hierher  gehörige  Fälle  sind  mitgeteilt  Ton  P.  Dela- 
marre  (40):  Akutes  dentales  Empyem,  Periostitis  mit  konse- 
kutiver Entzündung  des  retrobulbären  Zellgewebes,  frühzeitige 
Anbohrung,  Sehvermögen  nicht  alteriert;  Heilung;  von  Le  Fort- 
Bide  (50):  Akutes  dentales  Empyem,  Periostitis  mit  Entzündung 
des  retrobulbären  Zellgewebes,  Sehvermögen  nicht  eingeschränkt, 
anscheinend  überhaupt  nicht  beeinträchtigt;  jedenfalls  vollständige 
Heilung  anscheinend  auch  des  Empyems  und  zwar  allein  nach 
Extraktion  des  schuldigen  kranken  Zahns  —  und  Anderen. 

Kommt  eine  Kieferhöhleneiterung  zum  Durchbruch  nach 
der  Orbita,  so  wird,  wenn  dieser  nahe  dem  Orbitalrand  erfolgt, 
der  konsekutive  subperiostale  Abszess  ohne  ernstere  Reaktions- 
erscheinungen verlaufen  können.  Einen  hierher  gehörigen  Fall 
sah  Snellen  (51): 

Eine  Antrumeiternng  hatte  bei  einem  M&dchen  von  4  Monaten  eine 
Fistel  am  Gaumen  erzengt.    Es  entwickelte  sich  am  linken  unteren  Augenlid 
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ein  Absze^B  unter  Sohwellang  desselben  und  leichter  Chemosis.  Der  Abszess 
wnrde  inzidiert  und  drainiert  Nach  4  Wochen  war  die  Wände  geheilt  und 
hatte  der  Eiterausfluss  durch  die  Gaumenfistei  aufgehört. 

Einen  Fall  von  Durchbrucli  eines  subperiostalen  Abszesses 
nach  aussen  teilt  H.  Körner  (18,  Fall  1)  mit: 

Bei  einer  80jährigen  Frau  entwickelte  sich  eine  akute  Periostitis,  aus- 
gehend Tom  ersten  Molar.  Der  £iter  dieser  letzteren  erzeugte  durch  Durch- 
bruch nach  innen  eine  £iterung  der  Kieferhöhle.  Der  konsekutive  sub- 
periostale Abszess  brach  am  unteren  Lid,  an  der  Grenze  Tom  unteren  und 
mittleren  Drittel,  nach  aussen  durch.  Ausser  Tränen  träufeln  keine  weiteren 
Störungen.  In  die  Kieferhöhle  eingespritzte  Flüssigkeit  floss  zur  Nase  und 
zar  Fistel  ab. 

Bei  der  Vernarbang  eines  Darchbruchs  am  unteren  Lid  kann 
es  zu  Ektropium  an  diesem  kommen  mit  seinen  schädlichen  Folgen 
auf  die  Cornea. 

Stärkere  Reaktionserscheinungen  am  Auge  werden  sich 
natürlich  einstellen,  wenn  der  Durchbrach  in  den  tieferen  Teilen 
der  Orbita  stattfindet,  bezw.  der  Abszess  grössere  Ausdehnung 
annimmt. 

Einen  Fall  yon  subperiostalem  Abszess  mit  starken  Re- 
aktionserschein ungen  am  Auge  teilt  Bauby  (52)  mit: 

Bei  einem  71jährigen  Patienten,  der  seit  6  Monaten  an  Schmerzen  in 
der  linken  Infraorbitaleegend  leidet,  tritt  plötzlich  unter  Fieber  beträcht- 
licher Exophthalmus  dieser  Seite  mit  Lidschwellung,  Chemosis  der  Eon- 
junktiva  und  heftigen  retrobulbären  Schmerzen  auf.  Ein  Einschnitt  am 
unteren  Orbitalrand  hatte  zunächst  ein  negatives  Ergebnis.  Nach  drei  Tagen 
reichliche  Eiterentleerung  durch  die  gesetzte  Oeffnung.  Mit  der  Sonde 
Durchbrnch  am  Orbitalboden  konstatiert.  Nach  breiter  Inzision,  Hochheben 
des  Orbital  Inhalts  und  Ausränmunff  des  erkrankten  Antrums  kehrt  der  Bulbus 
zur  normalen  Beschaffenheit  und  Lage  zurück. 

An  diesen  Fall  schliesst  der  Autor  einen  zweiten  ähnlichen. 

Um  eine  noch  stärkere  Infiltration  des  orbitalen  Zell- 
gewebes um  einen  Abszess  am  Orbitalboden  handelt  e& 
sich  in  einem  Falle  von  Valude  (53): 

Exophthalmus,  Unbeweglichkeit  des  Auges,  Lider  geschwollen  and 
liyid  gefärbt,  Chemosis  um  die  Cornea,  Druck  auf  den  Augapfel  sehr 
schmerzhaft,  Sehvermögen  stark  yermindert,  Schwellung  in  der  Backzahn- 
gegend und  an  dem  unteren  Orbitalrand,  Fluktuation  am  unteren  Lid.  Auf 
Einschnitt  in  dasselbe  und  Entleerang  von  Eiter  sofortige  Verminderung 
des  Exophthalmus.  Extraktion  des  cariöson  ersten  Mahlzahns,  Anbohrung 
der  Kieferhöhle.  Wasser  läuft  zur  Inzisionsöffnung  am  unteren  Lid  ab. 
Rauher,  zum  Teil  sequestrierter  Knochen  am  Orbitalrand  und  Boden  er- 
fordert zur  Heilung  des  subperiostalen  Abszesses  Resektion  des  Randes  und 
eines  Teils  des  Bodens.  Zum  Schluss  Sehyermögen  normal.  Am  Augen- 
hintergrund niemals  Veränderungen  trotz  mehrfacher  Untersuchungen  während 
der  Krankheit. 

Weitere  hierhergehörige  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Wedl  (54): 

Dentales  Empyem  infolge  Periostitis.  Abszess  in  der  Orbita,  Protrusion 
des  Bulbus,  retrobulbäre  Zellgewebsentzündung.  Nekrose  der  inneren  und 
unteren  Augenhöhlenwand.  Heilung  der  Orbitalaffektion,  doch  Erblindung, 
die  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  aufgetreten  war. 

Ferner  von  Teirlink  (55): 

Empyem  nach  Zahnextraktion  (Periostitis  nach  Zahnextraktion  mit  Er- 
öffnung der  Kieferhöhle?;.  Exophthalmus.  Abszess  an  den  unteren  Partien  der 
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Orbita.    Inzision.    Eiterang  aas  denselben  hört  erst  auf  nach  Entleerang  eines 
Sequesters  yod  der  aoteren  Orbitalwand.    Amaurose.    Spiogelbefund  fehlt. 

Endlich  von  Fage  (56): 

Empyem  nach  Periostitis.  Exophthalmus  mit  totaler  Chemosis,  Un- 
beweglichkeit  des  Bulbus,  starke  Schwellung  der  Lider.  Abszess  am  Orbital- 
bodeo.  Frühzeitige  Inzision.  Anbohrun^  der  Kieferhöhle.  3  Tage  nach  An- 
bohrunff  derselben  Exophthalmus  yerschwunden.  Heilung.  SehTcrmögen 
nicht  atteriert. 

Von  diesem  Fall  ist  noch  bemerkenswert,  dass  die  Haut- 
sensibilität der  Wange  innerhalb  des  Bezirkes,  der  vom  Nervus 
infraorbitalis  versorgt  wird,  vollständig  geschwunden  war. 

Nicht  unerwähnt  mag  bleiben,  dass  durch  Entzündung  des 
orbitalen  Zellgewebes  am  Orbitalboden  die  Ciliarnerven  beteiligt 
werden  können,  wodurch  Mydriasis  entsteht. 

Diesen  Fällen  von  subperiostaler  Abszessbildung  reihen  wir 
nun  einige  Beobachtungen  von  Orbitalphlegmone  an  (Beobachtung 
Kuhnt,  10,  S.  141): 

Starke  Rötung  und  Schwellung  der  Lider.  Diese  soll  vom  oberen 
inneren  Orbitalwin kel  ausgegangen  sein  und  erst  das  obere,  dann  das  untere 
Lid  befallen  haben.  Chemosis.  Exophthalmus  9 — 10  mm.  Unbeweglichkeit 
des  Auges.  Neuroretinitis.  Das  Verhalten  der  Augen  war  des  näheren  folgen- 
des: Vis.  oc.  S.  =  •/»»  *^^®*  normal.  Vis.  oc.  d. '/is — '/n  ^^^  —  ^»^  =  '/••  C^®* 
der  Einstellung  des  25  Jahre  alten  Musketiers  hatte  die  Sehprüfung  beider- 
seits ein  volles  Sehen  ergeben.)  Medien  absolut  diaphau.  Bei  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel:  Schwellung  der  Papille,  Grenzen  nicht  mehr  cu  er- 
kennen, Aterien  eben  noch  wahrnehmbar,  Venen  ausserordentlich  stark  gefüllt, 
sehr  eewunden,  stellenweise  scheinbar  unterbrochen,  Trübung  und  Schwellung 
der  Ketina,  vor  allem  nach  oben  und  nach  unten  aussen,  etwas  nach  unten 
Yom  Sehnervenquerschnitt  eine  Hämorrhagie.  Fistel  s/4  cm  über  dem  inneren 
Lidwinkel.  Anbohrung  der  Kieferhöhle  (kariöser  zweiter  Backzahn).  Flüssig- 
keit durch  die  Alveole  läuft  zuweilen  durch  die  Orbitalfistel  ab.  Heilung 
nach  4  Wochen  mit  normaler  Sehschärfe,  auch  der  Sinuitis  maxillaris. 

Weitere  hierher  zu  rechnende  Fälle  haben  beobachtet 
H.  Merz  (57): 

Vermutlich  dentales  Empyem.  Lider  links,  besonders  das  obere,  stark 
geschwollen  und  gerötet.  Auf  der  nasalen  Seite  des  oberen  Lides  Fistel. 
Sonde  durch  diese  Oe£fnnng  stösst  aufrauhen  Knochen  nasalw&rts.  Exophthal- 
mus 15  mm,  Unbeweglichkeit  des  Bulbus.  Chemosis  mittleren  Grades.  Normale 
Pupillenreaktion.  Papillitis  mittleren  Grades  mit  starker  Füllung  nnd  Schlänge- 
lung der  Venen.  Fluktuierende  Schwellung  auch  am  unteren  Lid.  Inzision. 
Flüssigkeit  in  die  Orbitalfistel  bezw.  Inzisionsöffnung  floss  teilweise  zur 
Nase  ab.  Anbohrung  der  Kieferhöhle.  Schliesslich  Heilung,  auch  der  Papillitisy 
mit  Sehschärfe  >/|. 

Der  Spontandurchbruch  nach  aussen  erfolgte  in  diesem  Fall, 
so  wie  bei  ICuhnt  ziemlich  rasch. 

Diesen  Fällen  von  Heilung  mit  Restitution  des  Sehvermögens 
steht  gegenüber  ein  Fall  von  Schnabel-Hirsch  (58)  mit  Amaurose 
infolge  Atrophie  des  Opticus.  Fistulöser  Durchbruch  auch  hier 
am  oberen  Lid.  Ferner  zwei  von  Fischer  und  Sovet  mit  Phthisis 
bulbi.     Beide  gebe  ich  nur  kurz  wieder. 

Fischer  (59):  Dentales  Empyem.  Durchbruch  am  Orbitalboden.  Abszess 
am  inneren  Augenwinkel.  Durchbruch  durch  das  Orbitaldach.  Hirnabszess. 
Tod  durch  Meningitis.  SoTCt  (60):  Empyem  nach  Extraktion  eines  Zahnes: 
Eiter   nach  Inzision    eines  Abszesses  am    unteren    Lid,    ^par   IMnterTalle  des 
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panpibres*  nnd  aos  dem  Innern  des  Auges.  Heilnng  der  Orbitalnhlegmone 
nach  Eliminierung  eines  Sequesters  yom  Orbitalboden.  Eiter  dnrcn  die  Nase 
immer  noch. 

Diesen  BeobachtaDgen  reihen  wir  zum  Schlass  einen  Sektions- 
befand  an. 

Demochowsky  (61): 

Eiter  in  der  Auffenhöhle  hinter  dem  Augapfel,  erbsengrosse  Perforation 
in  der  unteren  Wand  der  Orbita  0,5  cm  yom  Canalis  infraorbitalis  nach  innen. 

Im  Gefolge  der  Kieferhöhleneiterung  sind  die  konsekutiven 
Affektionen  in  der  Orbita  ungleich  schwerer  als  die  nach  Stirn- 
hohleneiterung.  Mehrfach  ist  das  Sehvermögen  erloschen,  ja 
Phthisis  bulbi  mitgeteilt.  Schon  eine  Periostitis  kann  das  Seh- 
vermögen dauernd  verlustig  gehen  lassen. 

Die  Oberkieferhöhle  bildet  aber  auch  die  ganze  untere  Wand 
der  Orbita! 

Auffallend  ist  das  starke  Ueberwiegen  der  dentalen  Empyeme. 

Eine  Orbitalphlegmone  entbehrt  natürlich  nicht  mehr  minder 
heftiger  AIlgemeinerscheinungeD,  wie  Fieber,  Erbrechen,  starker 
Kopfschmerzen  etc.  Die  gleichen  Erscheinungen  können  eine 
heftig  einsetzende  Periostitis  bezw.  einen  sturmisch-akut  zum  Durch- 
bruch gelangenden  Abszess  begleiten. 

Das  Sehvermögen  kann  bei  der  Orbitalphlegmone  bezw.  der 
Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  im  Anschluss  an  eine 
Periostitis  oder  einen  epi-  oder  subperiorbitalen  Abszess  in  ver- 
schiedener Weise  leiden. 

Wir  lehnen  uns  hier  an  die  Darstellung  von  Camillo 
Hirsch  (62)  über  diesen  Gegenstand  an. 

Da  ist  zunächst  zu  konstatieren,  dass  es  eine  einheitliche 
Ursache  für  die  Alteration  des  Sehvermögens  bezw.  des  früh- 
zeitigen raschen  Verlustes  desselben  nach  den  angegebenen  Zu- 
ständen nicht  gibt,  dass  vielmehr  mehrere  nicht  ganz  gleich- 
wertige Momente  hier  a^usammen  wirken.  Dieselben  sind  gegeben 
durch  die  Doppelwirkung  des  infiltrierten,  bezw.  eitrig  infiltrierten 
orbitalen  Zellengewebes,  einmal  als  ein  die  Entzündung  weiter 
verbreitendes  Agens,  dann  aber  auch  als  eine  mechanisch  wirkende 
Kraft.     Es  sind  dies: 

1.  Neuritis  retrobulbaris,  entstanden  durch  direkte  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  den  Sehnerven  selbst  und  ihr 
Weiterschreiten  zur  Papille  mit  konsekutiver  Atrophie; 

2.  LeitungsunterbrechuDg  des  Sehnerven  durch  Kompression 
in  seinem  gefässlosen  Abschnitt; 

3.  Zirkulationsstörung  im  Sehnerven  und  der  Retina  durch 
Kompression  der  Opitcusgefasse  von  Seiten  des  rasch  gewachsenen 
Yolumeus  des  orbitalen  Zellgewebes  aus,  und  zwar:  a)  der 
Ateria  centralis  retinae,   b)  der  Aterie  und  Vene  zugleich. 

Bemerkenswert  sind  besonders  die  Spiegelbefunde  bei  Kom- 
pression des  Sehnerven  in  seinem  gefässlosen  Abschnitte.  Hier 
kann  der  Spiegelbefund  wochenlang  trotz  totaler  Amaurose 
normal     oder    fast     normal     bleiben,      und      erst     später     zeigt 
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sich  die  atrophische  YerfarbuDg  der  Papille,  bei  normalem  Yer- 
halten  der  Netzhaut  and  der  Papillengefässe.  Diese  Form  soll 
besonders  dann  auftreten,  wenn  es  bei  der  Orbitalphlegmone  sich 
nicht  um  diefiildung  eines  grösseren  Abszesses,  sondern  entweder  um 
kleinere  Abszesse  oder  um  diffuse  eitrige  Infiltration  handelt. 
Die  Druckwirkung  des  Infiltrates  (natnrlich  kann  es  sich  auch 
um  einfache  Infiltrationen  des  orbitalen  Zellgewebes  nach  einer 
Periostitis  etc.  handeln  in  solchen  Fällen)  wird  sich,  wie  Hirsch 
sagt,  naturgemäss  um  so  mehr  geltend  machen,  je  näher  dessen 
Sitz  an  das  Foramen  opticum  rückt  und  am  letzteren  selbst  am 
intensivsten. 

Auf  eine  weitere  Möglichkeit  rasch  auftretender  völliger  und 
unheilbarer  Erblindung  nach  Orbitalphlegmone  und  ophthal- 
moskopisch geringgradiger  Neuritis  hat  Leber  (1)  hingewiesen, 
nämlich  auf  die  einer  Thrombophlebitis  der  Vena  centralis  retinae. 
Diese  Hypothese  scheint  jedoch,  wie  wir  der  Mitteilung  von  Hirsch 
entnehmen,  durch  einen  positiven  Augenspiegelbefund  bisher  nicht 
gestützt  zu  sein.     Wir  können  hierauf  nicht  weiter  eingehen. 

Während  also  sichere  Beobachtungen  über  Erblindung  durch 
die  genannte  Thrombose  nach  Orbitalphlegmone  zur  Zeit  nicht 
vorzuliegen  scheinen,  berichtet  Euhnt  (10,  S.  198)  in  seiner 
Monographie  über  3  Empyeme  der  Kieferhöhle,  bei  denen  sich 
das  ausgesprochene  Bild  der  Vena  centralis  retinae  vorfand.  In 
allen  3  Fällen  bestand  höchstgradige  Amblyopie,  alle  drei  ent- 
zogen sich  der  Behandlung,  so  dass  über  den  weiteren  Verlauf 
nichts  berichtet  werden  kann.  In  allen  fehlten  am  betreffenden 
Auge  äusserlich  jegliche  Veränderungen,  es  war  keine  Mobilitäts- 
störung, keine  Protrusio  bulbi,  keine  Chemosis  vorhanden.  Auch 
konnte  in  der  Orbita  keine  Infiltration  bezw.  strangartige  Ver- 
dickung konstatiert  werden.  Es  handelte  sich  also  hier  um  eine 
Fortleitung  auf  dem  Wege  der  Venen  in  Form  fortgesetzter 
Thrombrose  oder  durch  retrograden  Transport. 

Weiter  berichtet  Euhnt  aber  auch  über  einen  Fall  (10, 
S.  242,  Fall  11)  von  Stirnhöhlenerkrankung  mit  Orbitalphlegmone 
und  Exophthalmus,  in  dem  er  nach  dem  ophthalmoskopischen 
BefuQjd  als  Ursache  der  Amaurose  die  oben  berührte  Thrombose 
anzunehmen  geneigt  ist.  In  der  Stirnhöhle  fand  sich  kein  Eiter,  die 
Schleimhaut  war  morsch,  schwammig  und  grau  verfärbt.  Es  be- 
stand eine  Fistel  in  der  Mitte  des  oberen  Lids,  eine  Kommunikation 
dieser  mit  der  Stirnhöhle  bestand  nicht,  aber  entsprechend  der 
Endigung  der  Fistel  war  die  untere  Wand  der  Stirnhöhle  erweicht, 
porös  und  verfärbt,  eine  eigentliche  Usur  des  Knochens  war 
jedoch  nicht  vorhanden.  Die  Sinuitis  war  die  Folge  einer  vor 
Jahresfrist  überstandenen  Pneumonie.  Dieselbe  war  durch  ein 
Erysipel  von  neuem  infiziert  worden  und  hatte  zur  Orbitalphleg- 
mone geführt. 

Wir  schliessen  an  diese  Erörterungen  die  Besprechung 
der  orbitalen  Komplikationen  nach  Eiterung  des  Siebbeinlabyrinths, 
In  den  mitgeteilten  Fällen  handelt  es  sich  entweder  um  entzünd- 
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liehe  Infiltrate  am  inneren  Augenwinkel  bezw.  in  den  tieferen 
Teilen  der  Orbita  oder  um  Aszesse  in  diesen  Regionen  mit  und 
•ohne  Perforation  der  Papierplatte,  endlich  um  Orbitalphlegmone. 
Mit  der  Bildung  von  Infiltraten,  Abszessen  u.  s.  w.  sind,  wie  die 
Kasuistik  zeigt,  entweder  nur  Dislokationen  des  Augapfels  ver« 
bunden,  die  je  nach  Lage  und  Ausdehnung  der  entzündlichen 
Prozesse  verschieden  sind,  oder  die  konsekutive  Entzündung  des 
orbitalen  Zellgewebes  pflanzt  sich  gleichzeitig  auf  den  Seh- 
nerven fort. 

Was  die  Verdrängung  des  Augapfels  anlangt,  so  berichtet 
man  von  einer  solchen  nur  nach  aussen,  nur  nach  vorn,  nach 
aussen  und  unten  oder  nach  vorn  unten  aussen. 

Die  anatomische  Lage  des  Siebbeins  in  der  Tiefe  der  Orbita 
bringt  es  mit  sich,  dass  schon  durch  relativ  geringe  Infiltrationen, 
wenn  dieselben  in  der  Tiefe  der  Orbita  lokalisiert  sind,  leicht 
eine  Verlagerung  des  Bulbus  bewirkt  werden  kann.  Ein  derartiger 
Fall  wurde  von  Winkler  (20)  (S.  49:  Akute  Verschlimmerung 
einer  chronischen  Siebbeineiterung)  beobachtet. 

Hier  fehlte  Geflchwulstbildong  und  Fiaktuation  am  inneren  Orbitalrand, 
dagegen  war  innerhalb  eines  Ta^es  Yerdrängang  des  ßalbns  nach  aussen 
und  unten  mit  BewegUchkeitsbeschränkung  des  Bulbus  nach  innen  und  hoch- 
gradige entzündliche  Schwellung  der  Konjnnktira  aufgetreten.  Schlenniffes 
Freilegen  des  Siebbeins  durch  Spaltung  der  Nase  bewirkte  binnen  24  Stunoen 
ein  Toiikommenes  Verschwinden  der  Augenerscheinungen. 

Aehnlich  diesem  ist  ein  fall  von  Germann  (19)  (S.  90. 
Fall  17). 

42jahriger  Mann,  klagt  über  Doppelsehen  und  Schmerlen  im  Auee. 
Geringe  rrotrnsio  bulbi  nach  aussen  and  unten,  V.  =  0,5.  Druck  gegen  deu 
Bulbas  schmerzhaft,  Netzhaut  stark  injiziert.  Ozaena.  Caries  und  Eiterung 
im  Siebbein.  Compresse  echaufifante  und  Druokverband.  Nach  drei  Tairen 
V.  =  0,6.  *^  * 

Sind  die  vorderen  und  bezw.  auch  die  mittleren  Zellen  er- 
krankt, so  wird  sich  das  klinische  fiild  mehr  an  der  Oberfläche 
abspielen.     Ein  Beispiel  hierfür  gibt  Hajek  (23)  (S.  218,  Fall  2): 

Bei  dem  Kranken,  der  seit  zwei  Jahren  an  eitrigem  Ausfluss  aus  der 
rechten  Nasenseise  litt,  bestanden  in  den  letzten  Monaten  heftige  Kopf- 
schmerzen. Drei  Tage  vor  der  Beobachtung  unter  heftigen  Kopfschmerzen 
und  Fieber  Rötung  und  Schwellung  der  Lider  rechts.  Das  Auge  sonst  normal, 
ausser  erheblicher  Drnckempfindlichkeit  am  inneren  Augenwinkel.  Zur  Zeit 
der  Beobachtung  ausserdem  geringe  Chemosis  der  Conjunctiya  bulbi.  In  der 
Nase,  im  mittleren  Nasengang  Eiter  und  Poljpen.  Nach  ausgiebiger  Frei- 
legung Yom  mittleren  Nasengang  aus  yoUkommener  yoUst&ndiger  Rückgang 
der  Schwellung  der  Lider,  nur  vermehrte  Resistenz  auf  Druck  vom  inneren 
Augenwinkel  ans  gegen  die  Papierplatte  blieb  bestehen.  Die  Sekretion  aus 
der  Nase  hatte  schleimigen  Charakter  angenommen. 

Kommt  es  zur  Bildung  eines  Orbitalabszesses,  so  kann  dieser 
nach  wieder  mehr  an  der  Oberfläche  oder  mehr  in  der  Tiefe 
lokalisiert  sein.  Ein  Beispiel  von  äusserem  Orbitalabszess  gibt 
wieder  Hajek  [(23)  S.  215]: 

Ein  12 jähriges  M&dchen  acquirierte  im  Verlauf  des  Scharlachs  eine 
Eiterung  des  Siebbeinlabjrinths.  Es  kam  spontan  zum  Durchbruch  am 
inneren  Augenwinkel,  nachdem  sich  an  dieser  Stelle  unter  Frost  und  Fieber 
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eine  phlegmonöse  Anschwellung  gebildet  hatte.  Die  Sonde  gelangte  darch 
die  vordere  Partie  der  Papierplatte  in  die  Nasenhöhle.  Der  Fall  heilte  von 
selbst  innerhalb  einiger  Wochen  ohne  Zar&ckbleiben  einer  Fistel.  Zar  Zeit 
der  Beobachtung  war  in  der  Nasenhöhle  der  betreffenden  Seite  nichts  Abnormes 
gewesen. 

Der  Fall  ist  ausserdem  dadarch  interessant,  dass  es  sich 
um  ein  akutes  Empyem  handelte. 

Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  teilt  Germann  (19) 
(Fall  9.    S.  79)  mit: 

Bei  einem  7jährigen  Knaben  begann  5  Tage  vor  der  Beobachtung  das 
rechte  Auge  allmählich  nach  yome  aussen  und  unten  Terdrängt  zu  werden. 
Nur  nach  aussen  geringe  Beweglichkeit  vorhanden.  Geringe  Chemosis. 
V.  =  Vio— '/lo-  Stauungspapille.  Oben  im  inneren  Augenwinkel  lässt  sich 
eine  schmerzhafte,  fluktuierende  Geschwulst  fühlen  von  der  Grösse  einer 
Kirsche  und  gut  begrenzt.  Die  rechte  Nase  vollständig,  die  linke  stark  ver- 
legt. Einschnitt  auf  die  Geschwulst  (Ger mann).  Ks  entleert  sich  viel 
stinkender  Biter.  Derselbe  ist  etwas  rötlich.  Drainage.  Die  Lamina  papjracea 
ossis  ethmoidei  erweist  sich  defekt.  Mit  einem  stumpfen  Instrument  wurde 
hier  eine  Oeffnnog  in  die  Nase  geschaffen.  Der  Eiter  verlor  bald  seinen 
üblen  Geruch.  Beim  Schneuzen  entleerte  sich  viel  Eiter  aus  der  Nase. 
Sublimatspülungen.  Nach  20  Ta|;en  stand  das  Auge  noch  divergent  um  20^. 
V.  =  Vio«  Der  Fistelgang  hat  sich  geschlossen.  Nase  für  LuU  gut  durch- 
gängig- 
Weitere  Fälle  von  äusserem  Abszess  sind  von  Juffinger  (63), 
Pooley  (64)  und  Grüning  (65)  mitgeteilt.  In  dem  Fall  von 
Juffinger  war  der  Bulbus  nach  aussen  disloziert,  in  dem  von 
Pooley  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  keine  Störungen  am 
Auge  bestanden.  Auch  in  Grünings  Fall  wird  nichts  hiervon 
erwähnt.  Einen  Fall  von  tiefgelegenem  Orbitalabszess  gibt  die 
Beobachtung  14  in  Ger  mann  s  (19)  Mitteilungen: 

Ein  16j&hriger  Knabe  erkrankt  drei  Ta^e  vor  der  Untersuchung  f  nter 
Schmerzen  an  Schwellung  des  rechten  Auges.  Das  Auge  ist  nach  vorn  und 
aussen  unten  verdrängt.  Beweglichkeit  nach  oben  und  nacB  innen  beschr&ukt. 
Y.  =  ^/lo«  Augapfel  fast  reizlos.  Fundus  hjper&misch.  Fluktuation  nicht 
fühlbar.  Compresse  echauffante.  Ozaena  und  chronischer  Nasenkatarrh  wird 
best&tigt  durch  spezialistische  Untersuchung,  jedoch  gelingt  es  nicht,  eine 
Empyemerkrankung  nachzuweisen.  Nach  drei  Tagen  Exo|)hthalmo8  etwas 
stärker.  Keine  Fluktuation.  Es  wird  oben  und  innen  tief  eingestochen.  Es 
entleert  sich  etwas  Eiter.  Tampon.  An  den  folgenden  Tagen  reichlichere 
Entleerung  grünlichen,  stinkenden  Eiters  I  Die  Sonde  stösst  in  der  Richtung 
zum  Siebbein  auf  rauhen  Knochen.  Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  be- 
friedigend. Nach  drei  Wochen  bestand  bei  der  Entlassung  noch  eine  geringe 
Beweglichkeitsbeschrftnkung.    Y.  idem  =  ^/lo« 

In  Fall  15  der  Beobachtungen  dieses  Autors  handelt  es  sich 
um  einen  ferneren  Fall: 

Das  Auge  war  nach  vom  aussen  unten  verdr&ngt.  Am  Augenhinter- 
grund starke  GefässfüUung.  Y.  =  0,5.  Die  Nasenuntersuchung  von  Dr.  Lunin 
bestätigt  Eiterung  in  den  Siebbeinzellen. 

Einen  weiteren  Fall  hat  Hartmann  (12)  beobachtet  (Abszess- 
bildung in  der  Orbita  nach  akutem  Schnupfen): 

Wir  ffeben  nur  den  Augenbefund:  Links  hochgradiger  Exophthalmus. 
Durch  retroDuib&ren  Abszess  gleichm&ssige  Beweglichkeitsstörung  nach  allen 
Richtungen.  Diplopie  mit  Höhenabstand.  Normaler  Befund  am  Augen- 
hintergrund beiderseits.   Links  zwischen  Papille  und  gelbem  Fleck  horizontal- 

15  15 

streifiges  Aussahen  der  Netzhaut.    S.  rechts  =  =r=^,  links  =  ^y-  (E).    Pupillen 
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reaffieren  gut.  Gesichtsfeld  frei.  Bei  Schlussnntersochung  S.  links  normal, 
Diplopie  nar  bei  extremer  Bliokrichtnng  zu  konstatieren.  Heilung  au  eh  der 
nrs&chlichen  Eiterung. 

Nach  akutem  Schnupfen  entwickelte  sich  ebenfalls  die  orbitale 
Komplikation,  die  von  Schäfer  (13)  mitgeteilt  wird. 

Schwellung  der  Lider  des  rechten  Auges  und  Protrusion  dieses.  Uebel- 
riechender,  schleimig-eitriger  Ansfluss  aus  der  rechten  Nasenseite.  Es  ent- 
wickelte sich  Orbitalabszess.  Um  den  Abfluss  des  Eiters  zu  erleichtern,  wurden 
wiederholt  an  yerschiedenen  Stellen  Inzisionen  gemacht,  bei  Injektionen  in 
diese  floss  die  Flüssigkeit  zur  Nase  ab.  Tod  an  Meningitis.  Bei  der  Sektion 
ausser  dieser  Erkrankung  wallnussgrosser  Eiterherd  in  den  Siebbeinzellen. 
Die  Knochenplftttcken  derselben  waren  ulzeriert,  defekt  und  missfarbig. 

Hierher  gehört  ferner  ein  Fall  von  Wolfs  söhn -Adler  (66). 

Starke  Rötung  und  ödematöse  Schwellung  der  Lider  des  rechten  Auges 
und  der  rechten  Seite  des  Nasenrückens;  Unmöglichkeit  spontaner  Oeffnung 
der  Lider;  bei  passiver  Eröffnung  derselben  fällt  starke  chemotische  Schwellung 
der  Konjunktiva,  sowie  pericorneale  Injektion  auf.  Pupille  weit,  nur  einmal 
bei  starkem  Lichtreiz  reagierend.  Bewagungsbeschrftnkung  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen,  besonders  nach  einwärts.  Starke  Protrusio  bnlbi  und  Schmerz- 
haftigkeit  desselben  bei  Berührung.  Sehvermögen  rechts  so  gut  wie  er- 
loschen. Man  diagnostizierte  einen  retrobulbären  Abszess,  nach  dessen  Er- 
öffnung bereits  nach  drei  Tagen  Rückkehr  der  Sehkraft  und  nach  etwa  vier 
Wochen  vollständiger  Rückgang  alier  Erscheinungen  statt  hatte.  Die  Ursache 
der  Eiterung  im  Siebbein  war  eine  skarlatinöse  Rhinitis. 

Um  einen  weiteren  Fall  von  Orbitalabszess  handelte  es  sich 
in  einer  Mitteilung  von  Hajek  (23,  S.  217,  Fall  1). 

Exophthalmus  links,  oberes  und  unteres  Augenlid  geschwellt  und  ge- 
rötet. Die  Conjunctiya  bulbi  chemotisch,  wallartig,  die  Hornhaut  fon  oben 
und  unten  her  überragend.  Bulbus  nach  aussen  und  Yorn  yerdrängt.  Bei 
Berührung  sehr  schmerzhaft.  Am  geschwellten  unteren  Lid  nach  aussen  zu 
eine  gegen  Druck  sehr  empfindliche  Stelle.  Cornea,  Iris,  Pupille  normal, 
Doppeltsehen.  Patient  kann  aber  die  Doppelbilder  nicht  lokalisieren.  Pupille 
etwas  enger  als  rechts,  normal  beweglich.  Eammerwasser  und  Linse  normal. 
V.s=zählt  Finger  unmittelbar  vor  dem  Auge.  Durch  Palpation  vermehrte 
Resistenz  in  der  Nähe  des  unteren  inneren  Orbitalrandes,  am  äusseren  unteren 
Betastung  sehr  schmerzhaft.  Hier  teigig  -  weiche  Resistenz  ohne  deutliche 
Fluktuation,  ebenso  Geschwulst  am  inneren  oberen  Orbitalrande  teigig-weicb. 
Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen  Richtungen  nahezu  aufgehoben.  Mit 
Spiegel:  Die  Gegend  der  Papille  bildet  einen  grossen  Hügel  mit  verwaschenen 
Grenzen.  Stauungsneuritis.  Hämorrhagien  nicht  sichtbar.  Inzision  durch 
den  inneren  Teil  des  linken  Oberlids  ca.  8  cm  tief,  kein  Eiter,  ebenso  folgt 
kein  Eiter  zunächst  nach  einer  tiefen  Inzision  am  Unterlid.  Später  entleert 
sich  aber  aus  dieser  Oeffnung  Eiter,  und  der  Ezophthalmos  geht  damit  zurück. 

Untersuchung  der  Nase  ergibt  links  Polypen,  neben  fast  gar  keinem 
Sekret;  nach  Entfernung  eines  dieser  Polypen  stürzt  eine  grosse  Menge 
stinkenden  krümelisen  Sekrets  nach.  Nach  Injektion  durch  die  lozisions- 
Öffnung  im  unteren  Lid   sieht   man  Flüssigkeit  aurch    den   mittleren  Nasen- 

gang  dringen    und    eine  Menge    krümeliger  Reste    ausspülen,   später  weitere 
[assnahmen  im  Siebbein- Labyrinth,  die  zur  rollständigen  Heilung  der  Aug- 
und  Nasenaffektion  führten. 

Während  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen,  sobald  das  Auge 
selbst  beteiligt  war,  es,  soweit  darüber  berichtet  wird,  wieder  zur 
Restitution  des  Sehvermögens  kam,  beobachtete  Sonnen  bürg  (67) 
zwei  Fälle,  von  denen  in  dem  einen  ein  bedeutendes  Blutextra- 
vasat  in  der  Netzhaut  entstand  und  das  Auge  atrophisch  wurde, 
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in  dem  anderen  der  Exophthalmus  so  bedeutend  wurde,  dass  in- 
folge mangelnden  Lidschlusses  Yerschwärung  der  Hornhaut  auftrat. 

Wir  erwähnen  nun  noch  zwei  Fälle,  in  denen  ein  Empyem 
der  Ethmoidealzellen  in  den  Tränensack  perforierte  und  Tränen- 
sack blenorrhoe  induzierte,  beide  sind  von  Müller  (68)  mitgeteilt. 
Das  eine  Mal  wurde  der  Tränensack  entfernt,  die  Kommunikation 
mit  den  Ethmoidealzellen  aber  nicht  wahrgenommen,  und  die  Pat. 
behielt  eine  Fistel,  aus  der  eine  ungemein  profuse  Eiterung  statt- 
fand; bei  der  Yornahme  einer  zweiten  Operation  gelangte  man 
in  eine  grosse  Höhle,  welche  das  erweiterte,  zu  einem  einzigen 
Höhlenraum  umgestaltete  Siebbein-Labyrinth  darstellte.  Nach 
Auskratzung  dieser  Höhle  hörte  die  Eiterung  vollständig  auf. 
Pat.  litt  an  Nasenpolypen,  und  das  war  auch  bei  dem  anderen 
Pat.  der  Fall,  bei  dem  gleichfalls  nach  Auskratzung  der  Höhle 
und  Entfernung    des  Tränensackes    YoUständige  Heilung    eintrat. 

In  seltenen  Fällen  kann  eine  Infiltration  am  inneren  Augen- 
winkel, bei  Erfüllung  des  Siebbein-Labyrinthes  mit  Eiter,  dadurch 
entstehen,  dass  die  ohnehin  lockere  Verbindung  zwischen  Siebbein 
und  Tränenbein  nachgibt  und  so  der  Eiter  nach  aussen  gelangt; 
einen  hierher  gehörigen  Fall  hat  Winkler  (20,  Seite  48)  beobachtet 
und  abgebildet. 

Bei  dem  Pat.  war  schleichend  eine  Anschwellung  medial  Yom  inneren 
Aagenwinkel  in  dessen  Höhe  zur  Seite  der  Nasenwurzel  entstanden;  die 
Haut  über  derselben  war  nicht  gerötet,  doch  deatliche  Flaktaation  nach- 
weisbar. Auge  und  Lider  normal,  Inzision  des  sekundären  und  Behandlung 
des  primären  Herdes  beseitigten  die  Anschwellang,  Auge  normal  wie  vorher. 

Ist  die  Lamina  papyracea  besonders  widerstandsfähig,  dann 
kann  auch  ohne  Perforation  ein  subperiostaler  Abszess  sich  heraus- 
bilden (Abces  circonvoisins).  Solche  Fälle  sind  besonders  in- 
struktiv insofern,  als  dieselben  als  Primärleiden  der  Orbita  im- 
ponieren können.  Nur  die  rhinoskopische  Untersuchung  wird  in 
solchen  Fällen  die  Diagnose  klarstellen,  woraus  die  Wichtigkeit 
dieser  zur  Genüge  erhält.  Erfolgt  die  Entwicklung  von  Infiltraten, 
Abszessen  in  schleichender  Weise  allmählich,  so  können,  wie  wir 
das  auch  bei  den  übrigen  Höhlen  bemerkten,  Störungen  am  Auge 
vollständig  ausbleiben  oder  nur  Dislokationen  des  Augapfels  ent- 
stehen, bei  Grössenzunahme  der  betreffenden  Komplikationen  in 
der  Orbita. 

Das  Siebbein-Labyrinth  scheint  wegen  des  Baues  seiner 
Schleimhaut  besonders  geeignet,  zu  orbitalen  Komplikationen 
zu  führen,  weil  das  Stroma  derselben  besonders  locker  gefügt 
ist,  was  einerseits  leicht  zur  Entwicklung  von  Polypen  und  poly- 
pösen Wucherungen  führt,  die  zu  relativen,  beziehungsweise  ab- 
soluten Abflusshindernissen  Veranlassung  geben  können,  und  ander- 
seits es  bedingt,  dass  eine  entzündliche  Veränderung  der  Schleim- 
haut leicht  und  relativ  früh  die  tiefere  periostale  Schicht  mit- 
affizieren  kann. 

Manchmal  handelt  es  sich  in  den  mitgeteilten  Fällen  nicht 
um    reine    Siebbeineiterungen,    sondern    um    Kombinationen    mit 
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anderen  Nebenhöhleneiterungen,  der  Stirnhöhle,  der  Keilbeinhöhle, 
der  Kieferhöhle.  Ueber  einen  Fall  von  Kieferhöhlen  ei  terung  und 
solcher  des  Siebbeins  und  konsekutiven  Orbitaabszesses  berichtet 
Mair  (69).  Eine  Kieferhöhleneiterung  nach  Wurzelperiostitis  hatte 
sich  nach  des  Autors  Angaben  auf  das  Siebbein  fortgesetzt,  von 
diesem  aus  war  unter  Zerstörung  des  Knochens  ein  Orbitalabszess 
entstanden. 

Einen  Fall  gleicher  Kombination  hat  Krieg  (70)  veröfiFentlicht. 
Der  uns  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  Krankengeschichte 
des  Autors  entnehmen  wir  folgendes: 

Eine  Bäuerin  war  im  Oktober  1886  erkrankt  unter  Schmerzen,  aasgehend 
vom  oberen  linken  ersten  Molarzahn,  Reissen,  Ziehen,  Brennen  in  linker 
Backe  und  Kopf  bis  zum  Scheitel.  Am  stärksten  waren  die  Schmerzen  im 
linken  Oberkiefer  unter  dem  Auge.  Dann  hatte  Fat.  sechs  Wochen  lang 
starke,  auf  obigen  Zahn  beschränkte  Schmerzen;  derselbe  wnrde  deshalb 
Ende  Dezember  1886  entfernt,  ohne  irgend  welche  Verletzung.  Am  gleichen 
Tage  Hessen  die  Schmerzen  nach  bis  zum  Abend,  wo  sie  im  Oberkiefer  bis 
zum  Scheitel  wieder  sehr  heftig  warden.  Am  Abend  der  Extraktion  und  am 
folgenden  Tage  traten  drei  Schüttelfröste  auf,  ferner  hochgradige  Schwellung 
und  Blauverfärbung  des  linken  unteren  Augenlides,  so  dast  der  ganze  linke 
Bulbus  auf  den  äusseren  Winkel  der  Orbita  disloziert  war  und  auch  die  Nase 
nach  rechts  weggedrängt  erschien.  Dieser  Zustand  dauerte  14  Tage,  worauf 
am  inneren  linken  Augenwinkel  der  Aufbruch  erfolgte;  es  entleerte  sich  eine 
Menge  Eiter,  und  zugleich  trat  reichlich  Eiterausfluss  aus  der  linken  Nasen- 
seite ein,  mit  dem  sich  nach  einiger  Zeit  unter  Niesen  aus  der  Tiefe  eine 
glatte,  2  cm  lange,  1  cm  breite  dünne  Knochenplatte  und  drei  grosse  stinkende 
Eiterklumpeu  entleerten.  Von  da  ist  die  Geschwulst  der  Augengegend  langsam 
gesunken,  die  Fistel  im  Augenwinkel  schloss  sich  ebenfalls,  während  aus  der 
Nase  noch  yiel  Eiter  abfloss.  Die  Untersuchung  der  Nase  er^ab:  In  der  linken 
Nase,  welche  undurchgängig,  ist  die  Mucosa  hoch  geschwollen,  rot,  mit  Eiter 
überzogen,  in  der  Tiefe  ganze  Eiterseen  und  rauher,  beweglicher  Knochen, 
Extraktion  eines  0,5  zu  1,0  cm  grossen,  rauhen  Sequesters,  Siebbeinzellen 
fehlten  zum  grössten  Teil,  Sonde  gelangte  in  die  Kieferhöhle. 

Auge  (Prof.  Berlin):  Linke  Pupille  mittlere  Weite,  auf  Lichteinfall 
unbeweglich,  bei  Akkommodation  des  rechten.  Auges  leichte  synergische 
Kontraktion  des  Sphincter  pupillae.  Der  linke  Bulbus  ist  ein  wenig  nach 
aussen  und  unten  abgelenkt,  ohne  eine  wesentliche  Störung,  weder  mechanischer 
noch  paralytischer  Art,  zu  zeigen.  Der  linke  Sehnerv  ist  ganz  blass,  die 
Gefässe  hochgradig  atrophisch,  die  Form  unregelmässig.  Atrophia  nervi  optica. 
Sehvermögen  =  Amaurose.  In  der  Haut  am  inneren  Augenwinkel  in  der  Gegend 
des  Tränen-Siebbeins  eine  tiefe,  eingezogene,  trichterförmige  Narbe. 

Die  Anbohrung  der  Kieferhöhle  ergab  stinkenden  Eiter.  Nachdem  sich 
noch  ein  kleines  Splitterchen  aus  dem  Narben trichter  abgestossen,  andauernde 
Heilang. 

Einen  Fall  von  Siebbein-  und  Stirnhöhleneiterung  beob- 
achteten wir  selbst  in  dem  folgenden  (siehe  Abbildung  2). 

Das  7jährige  Mädchen  war  am  5.  XH.  1899  an  Scharlach-Diphtherie 
erkrankt:  8  Tage  zuvor  litt  dasselbe  an  Stockschnupfen.  Eine  damit  ver- 
bundene Schwerhörigkeit  beiderseits  nahm  mit  Beginn  der  Scharlach- 
erkrankune  zu.  Am  5.  Tage  der  Erkrankung  war  die  Diphtherie  im  Halse 
so  stark,  dass  erhebliche  Atemnot  eintrat,  zu  gleicher  Zeit  Schwellung  der 
äusseren  Nase  und  ebenso  der  Weichteile  über  der  Stirn;  beide  Ohren  fingen 
an  zu  eitern.  Am  8.  Tage  der  Erkrankung  wnrde  bereits  beiderseits  Taub- 
heit bemerkt. 

Am  27.  XII.  Einschnitt  in  eine  floktuierende  Schwellung  am  linken 
Auge,  die  sich  allmählich  gebildet  hatte  —  unter  reichlicher  Eiterentleerung. 
Von   Beginn    der   Erkrankung    bis    Mitte  Januar    bestand    bei   dem    Kinde 
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heftiges  Fieber,  anfangs  mit  Schüttelfrösten;  die  Ohren  eiterten  während 
dieser  Zeit  sehr,  ebenso  sonderte  die  Wunde  am  linken  Ause  reichlich  Eiter 
ab,  auch  aus  beiden  Nasenh&lften  kam  reichlich  eitriges  Sekret. 

Ende  Februar  1900  schloss  sich  die  Wunde  ant  linken  Auge,  Schwellung 
über  der  Nasenwurzel  und  über  der 
Stirn,    besonders    nach    links    hin, 
blieb  in   geringem  Masse   bestehen. 

Anfang  April  nahm  die 
Schwellung  über  diesem  Teil  wieder 
zu,  w&hrend  die  Eiterung  aus  den 
Ohren  beiderseits  und  aus  der  Nase 
allmählich  abgenommen  hatte. 

Am  26.  IV.  1900  kam  das 
Kind  in  meiner  Klinik  zur  Auf- 
nahme. Beiderseits  TotaWerlust  des 
Trommelfelles,  rechts  liegt  der  Ham- 
mer lose  im  Gehörgang,  links  ist 
derselbe  stark  eingezogen,  der  Am- 
boss  hängt  lose  in  der  Paukenhöhle, 
geringe  übelriechende  Sekretion 
beiderseits.  Nase:  Verbiegung  nach 
links,  Verwachsung  zwischen  unterer, 
mittlerer  Muschel  und  Scheidewand, 
ebenso  eine  Verwachsung  zwischen 
vorderer  Lefze  des  halbmondförmi- 
gen Spaltes  und  Septum;  rechts  Ad- 
häsionen zwischen  mittlerer  Muschel 
und  Septum  sowie  vorderer  Lefze 
des  Hiatus  und  dem  letzteren.  In 
allen  Nasengängen  reichlich  Eiter, 
die  WeichteUe  über  den  Nasenbeinen 
geschwollen.  Die  Schwellung  er- 
streckt sich  beiderseits  bis  zu  dem 
inneren  Lidwinkel,  so  dass  die  Nasen- 
wurzel ausserordentlich  verbreitert 
erscheint;  links  sind  auch  die  Weichteile  über  der  Stirnhöhle  geschwollen, 
weiterhin  besteht  eine  Schwellung  der  medialen  Hälfte  des  oberen  und 
unteren  Lids  beiderseits,  links  0,5  cm  ober  dem  inneren  Lidband  eine  Narbe 
(von  dem  früheren  Einschnitt  herrührend),  Bulbi  reizlos,  nach  allen  Richtungen 
hin  und  ohne  jegliche  Schmerzhaftigkeit  beweglich.  Pupillen  prompt  reagierend, 
Augenhintergrund  normal,  kein  Fieber. 

In  der  nächsten  Zeit  nach  der  Aufnahme  wurde  eine  Durchtrennung 
der  Verwachsungen  in  der  Nase  beiderseits  vorgenommen. 

4.  V.  Kopfschmerzen,  kein  Fieber.  Schwellung  über  den  Nasenbeinen 
hat  zugenommen,  besonders  nach  links  hin;  die  über  der  Stirn  reicht  höher 
hinauf,  Lider  links  stärker  geschwollen,  und  zwar  in  ganzer  Ausdehnung, 
am  stärksten  jedoch  medialwärts.    An  der  Narbe  links  Eiter. 

10.  V.  In  Chloroform  -  Narkose  Horizontalschnitt  zwischen  beiden 
Augenbrauenköpfen  über  der  Nasenwurzel,  auf  das  Ende  dieses  Schnittes 
ein  bogenförmiger  Schnitt  entlang  dem  inneren  oberen  und  inneren  Orbital- 
rand,  etwa  vom  Foramen  snpraorbitale  bis  unter  das  innere  Lidband;  Zurück- 
schieben der  Weichteile  links  von  der  inneren  oberen  und  inneren  Orbitalwand, 
von  der  vorderen  Stirnhöhlenwand,  Auslösung  desTränensackes.  Subperiostaler 
Abszess  über  den  Nasenbeinen,  rechts  nur  bis  zum  inneren  Orbitalrand, 
links  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Orbita  hineinreichend,  Stirnhöhle  an 
ihrer  unteren  Wand,  entsprechend  dem  innereu  oberen  Orbitalwinkel,  fistulös 
durchbrochen,  ein  zweiter  Durchbruch  im  vorderen  Teil  der  Papierplatte 
der  Siebbeins.  Es  wird  der  Knochen  zwischen  beiden  Oefifnungen  entfernt, 
die  vordere  und  untere  Stirnhöhlenwand  reseziert,  ebenso  die  Papierplatte 
des  Siebbeins  nach  hinten  zu  zum  grösseren  Teil.  In  der  Stirnhöhle  und 
den  Siebbeinzellen  bläulich-rote,  stark  verdickte  Schleimhaut,  stellenweise 
von  blassem    glasigem  Aussehen.     Ausschabung    der  erkrankten  Schleimhaut 


Fig.  2. 
Doppelseitiges  Empyem  der  Stirnhöhle 
und  des  Siebbeinlabyrinths.  Durchbruch 
in   die  Orbita.    Links  operiert. 
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aus  der  Stirnhöhle  nnd  den  Siebbein zellen.  Tamponade  der  Wandhöhle, 
Tampon  you  der  Wandhöhle  aas  in  die  Nase  geleitet,  drei  Nähte. 

30.  V.  Links  Eiterung  in  der  Nase  geringer,  rechts  starke  Eiterang. 
Aas  dem  Mittelohr  Eiter  beiderseits  gering.  Extraktion  yon  Hammer  nnd 
Amboss  rechts  nnd  links;  Kieferhöhle,  deren  Erkrankung  inzwischen  fest- 
gestellt, Yom  Alveolarfortsatz  nach  Entfernung  des  cariösen  1.  Molaris  an- 
gebohrt, enth&lt  reichlich  Eiter. 

15.  YI.  Seit  Anfang  dieses  Monats  allmählich  zunehmende  Schwellang 
an  der  inneren  Orbitalwand  rechts  and  über  der  Stirn  rechts  (vergl.  Abb.  2). 
Diese  Schwellung,  die  bereits  im  Anfang  im  geringen  Masse  vorhanden  war, 
hatte  sich  nach  Freilegnng  des  subperiostalen  Abszesses  über  den  Nasenbeinen 
zunächst  zurückgebildet;  Schwellung  beider  Lider  rechts,  Kieferhöhle  ohne 
Sekret,  Eiter  von  oben. 

19.  VI.  In  Chloroform-Narkose  bogenförmiger  Schnitt  wie  links  am 
Endo  des  Horizontalschnittes  vom  10.  V.  Loslösung  des  Periostes  von  der 
inneren  oberen  und  inneren  Orbitalwand,  ebenso  von  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand, Auslösung  des  Tränensacks,  Abszess  an  der  inneren  oberen  nnd 
inneren  Orbital  wand  subperiostal;  untere  Wand  der  Stirnhöhle  fehlt  fast 
gänzlich,  vordere  fistulös  durchbrochen,  Papierplatte  des  Siebbeins  ebenfalls 
im  vorderen  Teil  fistulös  durchbrochen.  In  der  Stirnhöhle  und  in  den  Sieb- 
beinzellen Schleimhaut  wie  links,  Resektion  der  vorderen  und  nnteren  Stirn- 
höhlen wand  sowie  der  Papierplatte  des  Siebbeins  zum  grösseren  Teil,  Aus- 
schabung der  erkrankten  Schleimhaut  aus  der  Stirnhöhle  und  den  Siebbein- 
zellen unter  Entfernung  der  mittleren  Muschel.  Tamponade  der  Wundhöhle, 
Streifen  in  die  Nase. 

26.  VI.  Sekretion  rechts  in  der  Nase  wesentlich  geringer,  dagegen 
links  wieder  stärker. 

4.  VII.  In  Chloroform-Narkose  nochmalige  Ausschabung  der  Wund- 
höhle links;  man  stösst  dabei  noch  auf  einige  erkrankte,  nnd  zwar  anscheinend 
hintere  Siebbeinzellen.  Die  kranken  Zellen  werden  entfernt,  da  die  Oeffnung 
des  Wundtrichters  nach  der  Nase  sich  wesentlich  verengt  hat  nnd  ein 
Streifen  in  die  Nase  nicht  gut  eingeführt  werden  kann;  Spaltung  der  Nase 
paramedian,  wobei  einige  Verwachsangen  zwischen  der  lateralen  Nasenwand 
und  der  Scheidewand  sowie  die  mittlere  Muschel  beseitigt  werden.  Jetzt 
weite  Kommunikation  der  Wundhöhle  mit  der  Nase,  von  da  ab  glatte  Heilung. 

10.  XII.  1900.     Geheilt  ans  der  Klinik  entlassen. 

Heilung  kontrolliert  am  11.  II.  1901,  ebenso  27.  IX.  1902. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  schwere  Diphtherie  nach  Schar- 
lach, die  sich  auf  dieNase  und  auch  auf  das  Mittelohr  beiderseits  fort- 
gesetzt hatte;  auf  das  erstere  deuten  die  vielfachen  Verwachsungen  in 
der  Nase,  zwischen  der  lateralen  Nasenwand  und  ihren  Gebilden 
und  dem  Septum,  auf  das  letztere  die  doppelseitige  Otitis  media 
mit  Totalverlust  des  Trommelfelles  und  teilweiser  Exfoliation  der 
Gehörknöchelchen.  Die  bereits  am  8.  Tage  nach  Beginn  des 
Scharlachs  bemerkte  Taubheit  ist  vielleicht  auf  eine  Neuritis 
acustica  zu  beziehen,  jedenfalls  fand  sich  keine  Labyrintheiterung. 
Die  mit  der  Diphtherie  der  Nase  zusammenhängende  eitrige  Ent- 
zündung der  Nasenschleimhaut  setzte  sich  links  auf  Stirnhöhle 
und  Siebbein,  rechts  auf  Siebbein,  Kiefer-  und  Stirnhöhle  fort. 
Unter  dem  Einfluss  der  vielfachen  Abflusshindernisse  und  der 
schweren  Infektion  kam  es  zur  Sekretverhaltung  und  Durchbruch 
in  die  Orbita  mit  Bildung  von  Orbitalabszessen,  die  vielleicht 
deswegen,  weil  sich  der  Durchbruch  in  die  Orbita  in  mehr 
chronischer  Weise  vollzog,  Störungen  von  Seiten  des  Auges  selbst 
vermissen  Hessen. 
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Das  Eiod  hatte  nach  der  schweren  Scharlacherkrankung 
nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  die  Sprache  verloren. 

Es  gehört  dieser  Fall  zu  den  schwersten  bezüglich  der  Ver- 
änderungen in  den  oberen  Luftwegen,  die  nach  Scharlach  beob- 
achtet werden.  Eine  Kombination  von  Siebbein-  und  Eeilbein- 
höhleneiterung,  in  der  aber  die  der  Eeilbeinhöhle  die  wichtigsten 
Störungen  in  der  Orbita  herbeiführte,  beobachteten  wir  ebenfalls 
selbst,  dieselbe  wird  unten  wiedergegeben  werden. 

Wir  haben  bisher  bei  den  Erkrankungen  des  Augapfels  im 
Gefolge  von  Nebenhöhlen eiterungen,  soweit  dieselben  durch  die 
konsekutive  Orbitalaffektion  veranlasst  waren  oder  ohne  eine  solche 
auftraten  nur  die  Veränderung  des  Sehnervs  und  der  Retina  be- 
rücksichtigt, es  können  jedoch  auch  die  übrigen  Teile  des  Aug- 
apfels in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Was  zunächst  die 
Bindehaut  und  den  Tränen  ableitenden  Apparat  angeht,  so 
ist  es  ohne  weiteres  verständlich,  dass  dieselben  durch  die 
entzündlichen  Affektionen  in  der  Orbita  vielfach,  in  mehr 
oder  weniger  hochgradiger  Weise,  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  können.  In  manchen  Fällen  kann  eine  Epiphora  zurück- 
geführt werden  auf  Kompressionen  des  Tränensackes  durch  einen 
Abszess  in  der  Orbita  (vergl.  oben)  Ein  Orbitalabszess  nach 
Stimhöhleneiterung  kann  in  den  Tränensack  perforieren,  ebenso 
eine  Siebbeineiterung  eine  Erkrankung  desselben  veranlassen.  Eine 
Sinnitis  maxillaris  kann  in  den  Tränennasenkanal  durchbrechen 
nur  diesen  und  den  Tränensack  in  Mitleidenschaft  ziehen  (vergl. 
oben). 

Bestehen  Erosionen  oder  Infiltrate  der  Hornhaut,  so  können 
diese  durch  den  Eiter  eines  Orbitalabszesses  bezw.  einer  Orbital- 
phlegmone infiziert  weiden.  Verschwärung  der  Hornhaut  kann 
eintreten  durch  mangelnden  Lidschluss  bei  hochgradigem  Exoph- 
thalmus. Schliesslich  können  Bindehaut,  tränen  ableiten  der  Apparat 
und  Hornhaut  infolge  der  die  Nebenhöhleneiterungen  begleitenden 
Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  affiziert  werden. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  Erkrankungen  der  Uvea;  auf  das 
Vorkommen  von  Iritis  bei  Eiterung  der  Kieferhöhle  hat  besonders 
Ziem  (15)  (Central- Blatt  für  Augenheilkunde  1878,  S.  868)  hin- 
gewiesen und  will  mehrfach  in  dieser  Beziehung  ein  Abhängig- 
keitsverhältnis beobachtet  haben.  Auch  Frommaget  (71)  hat 
einen  hierher  gehörenden  Fall  beobachtet;  dagegen  hat  Kuhnt 
(1.  c,  Seite  117)  unter  einer  grossen  Reihe  von  Stirn-  und  auch 
Kieferhöhleneiterungen  Beziehungen  zwischen  diesen  und  Er- 
krankungen der  Iris,  des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea  und 
zwar  bei  besonders  hierauf  gerichteter  Untersuchung  mit  Sicher- 
heit nicht  konstatieren  können.  Er  bezeichnet  das  Auftreten 
einer  deutlich  markierten,  ausschliesslich  sekundären  Erkrankung 
des  Aderhauttractus  infolge  Empyems  einer  Nebenhöhle  mindestens 
als  ein  sehr  seltenes;  andererseits  bleibt  nach  Kuhnt  die  Mög- 
lichkeit einer  Verschleppung  von  Mikroorganismen  bezw.  ihren 
Produkten  ins  Auge  von  den  Nebenhöhlen  der  Nase  aus,  wie  von 
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jedem  im  Körper  eiDgeschlossenen  Herde,  immer  ofiPen,  ebenso 
wie  nach  dieses  Autors  Ansicht  die  Beseitigung  einer  Neben- 
hohleneiterung  schon  um  deswegen  geboten  sei,  damit  nicht  durch 
zirkulatorische  Störungen  in  der  Orbita  und  dem  Sehorgan  der 
Boden  für  ein  selbständiges  Leiden  geschaffen  werde.  Letzterer 
Ansicht  wird  man  sich  bei  den  vielfachen  Beziehungen  zwischen 
den  Gefääsen  der  Orbita  und  den  Nebenhöhlen  der  Nase  ohne 
Bedenken  anschliessen  können.  Einen  sehr  instruktiven  Fall,  der, 
so  weit  uns  bekannt,  auch  einzig  in  der  Literatur  dasteht,  von 
einer  Metastase  seitens  einer  Nebenhöhlen eiterung  ins  Auge,  hat 
F.  R.  Alexander  (72)  auf  der  14.  Versammlung  der  Ohrenärzte 
in  Homburg  mitgeteilt. 

Ein  12j&hrige8  M&dchen  litt  seit  November  1902  an  schlechtem  Geschmack 
und  verstopfter  Nase.  Febraar  1908  stellte  sich  am  rechten  Auge  eine  Ent- 
zündung mit  allmählicher  Abnahme  des  Sehvermögens  ein.  Im  April  zeigte 
sich  Eiter  im  Auge,  es  trat  Kopfweh  ein.  Im  Mai  wurde  vom  Augenarzt 
Dr.  Karl  in  Frankfurt  am  Main  ein  in  Vernarbung  begriffener  Glaskörper- 
abszess  konstatiert.  Hintere  Linsenkapsel  getrübt.  S.  =  Finger  auf  0,5  m. 
Nasenbefand  Dr.  Alexanders  am  22.  Y.  1908:  Rechts  Hypertrophie  der 
Muscheln,  links  Eiter  im  mittleren  Gang.  Polypöse  Wucherung  am  rrocessus 
uncinatus.  Punktion  der  Kieferhöhle  ergibt  dicken  Eiter.  Extraktion  des 
kariösen  ersten  Molaris.  Eröffnung  der  Kieferhöhle:  reichlich  Eiter.  6.  VI. 
besseres  Sehen  auf  dem  rechten  Auge.  Resektion  der  mittleren  Muschel  links 
und  Auskratzung  von  miterkrankten  Siebbeinzellen.  10.  VI.  Sehschärfe 
rechts  =  ^/iq.  Eiterung  Hess  in  der  Folge  stetig  nach.  17.  VI.  Sehschärfe  =  Va- 
17.  XII.  Iris  nach  innen  vorsebuckelt.  Hinter  dem  Buckel  erkennt  man  eine 
weissliche  Gewebsmasse,  welche  einen  zapfenartigen  Vorsprnng  in  den  Glas* 
körper  hat.  Glaskörper  klar.  Au^enhinterffrund  ohne  Besonderheiten.  Seh- 
schärfe =  Vs«  Da  die  Eiterung  nicht  nachliess  und  geringer  Fötor  bestand« 
Radikaloperation  der  Kieferhöhle  vorgeschlafen,  aber  abgelehnt.  26.  V.  1905 
S.  ==Vio-  An  der  hinteren  Linsenfläche  findet  sich  eine  glänzend  weisse, 
flache  Auflagerung  ohne  Vaskularisation.  Glaskörper  ohne  Trübung.  Fundus 
normal.     Nebenhönleneiterung  gering. 

Empyem  der  linken  Kieferhöhle  und  der  vorderen  Siebbein- 
zellen mit  Glaskörperabszess  des  rechten  Auges,  den  der  Autor 
als  Metastase  der  linksseitigen  Eiterung  ansieht. 

Ziem  [(15)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  1893,  No.  8  u.  9] 
hat  ferner  glaukomähnliche  oder  als  "Vorläufer  von  Glaukom  auf- 
zufassende Zustände  im  Gefolge  von  eitriger  Entzündung  der  Ober- 
kieferhöhle beobachtet;  ferner  hat  dieser  Autor  bei  den  ihm 
zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen  von  Altersstar  eine  chronische 
Eiterung  der  Nase  fast  immer  gefunden,  andererseits  hat  derselbe 
in  mehreren  Fällen  von  nicht  reifer  Katarakt  durch  Behand- 
lung von  Eiterungen  der  Nase  und  der  Kieferhöhle  Verbesserung 
der  Sehschärfe  trotz  persistierender  Linsentrübung  erzielt.  Ein 
derartiger  Zusammenhang  war  auch  Kuhnt  (Seite  118)  bei 
Kieferhöhleneiterung  mehrmals  überaus  wahrscheinlich.  Nach 
Kuhnt  handelte  es  sich  meist  um  jüngere  Individuen,  in  den 
vierziger,  aber  auch  in  den  dreissiger  und  fünfziger  Jahren,  die 
ohne  alle  hereditäre  Belastung  oder  sonstige  nachweisbaren  körper- 
lichen Gebrechen  Kataraktbildung  zeigten.  Es  fanden  sich  in 
diesen  Fällen  niemals  irgend  welche  Veränderungen  am  Augen- 
hintergrunde  oder    sonst  an  dem  Gefässsystem  des  Körpers  oder 
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des  Auges.  Die  Eataraktbildang  stellte  sich  immer  dar  in  Form 
von  radien-  oder  speichenartigen  Trübungen  in  der  hinteres 
Gorticalis,  die  übrige  Linse  blieb  lange  Zeit  frei,  auch  fehlten 
stets  Veränderungen  am  hinteren  Pole,  wie  sie  bei  den  typischen 
Chorioidealstaren  beobachtet  werden. 

Ebenso  will  Euhnt  eine  wesentliche  Abnahme  der  Mouches 
Yolantes  nach  Ausheilung  eines  Eieferhöhlenempyems  wenigstens 
bei  einem  Fat.  beobachtet  haben. 

Anfügen  möchten  wir  hier  nur  noch,  dass  nach  einer 
Beobachtung  Euhnts  (10,  S.  127)  häufig  Blephrospasmus  bei 
Eiterung  der  Eieferhohle  angetroffen  wird.  Wir  haben  ebenfalls 
einen  solchen  Fall  gesehen,  es  handelte  sich  um  ein  akutes  Eiefer- 
höhlen -Empyem  bei  einem  45jährigen  Oberförster,  nach  dessen 
Abheilung  der  Blephrospasmus  verschwand  und  zwar  dauernd, 
wovon  wir  uns  noch  jüngst  überzeugen  konnten.  Wenn  auch 
dieser  Fall  nicht  in  den  Rahmen  unserer  Abhandlung  hinein- 
gehört, glaubten  wir  doch,  die  interessante  Beobachtung  nicht 
unterdrücken  zu  sollen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  Beziehungen  zwischen  entzünd- 
lichen Affektionen  der  Orbita  und  denen  der  Eeilbeinhöhle. 
Erkrankungen  der  Eeilbeinhöhle  scheinen  von  vornherein  besonders 
geeignet  zu  sein,  Störungen  am  Auge  und  in  der  Orbita  hervor- 
zurufen, wegen  der  besonders  nahen  Beziehungen  dieser  Höhle 
zu  derselben.  Auf  dem  Dache  der  Höhle  liegt  das  Chiasma,  an 
der  seitlichen  Wand  verläuft  der  Sehnerv  in  seinem  Eanale,  die 
seitliche  Wand  grenzt  vorn  an  die  mediale  Fläche  der  Orbita, 
sowie  unmittelbar  an  den  medialen  Umfang  der  Fissura  orbitalis 
superior.  Eine  besondere  Bedeutung  hat  die  Dicke  der  seitlichen 
Wand  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum.  Es  finden  sich  hier 
erhebliche  Variationen  von  Papierdünne  bis  zu  zwölf  mm  Stärke. 
Mitunter  auch  grosse  Differenzen  zwischen  rechts  und  links 
[Onodi  (73)].  Auch  Dehiszenzen  sind  in  der  Wand  des  Canalis 
opticus  beobachtet.  So  fand  Onodi  unter  300  Fällen  einmal 
zwei  punktförmige  Dehiszenzen,  Gallemaerts  (74)  unter  200 
Fällen  schon  zweimal,  Holmes  (75)  unter  60  Präparaten  sogar 
zweimal.  Onodi  fand  femer  öfters  an  der  vorderen  seitlichen 
Wand  der  Höhle  Gefösslücken  mit  zur  Orbita  führenden  Gefäss- 
furchen,  die  auch  physiologische  Dehiszenzen  zeigen  können.  Die 
Gefässlücken  und  Gefassfurchen  verbinden  das  Venennetz  der 
Eeilbeinhöhle  mit  dem  Sinus  cavernosus  und  mit  dem  Plexus 
Ophthal  micus. 

Die  Bedeutung  dieser  günstigen  anatomischen  Verhältnisse 
wird  dadurch  eingeschränkt,  dass,  wie  neuere  Untersuchungen 
ergeben  haben  [Onodi  (73)],  der  Canalis  opticus  ebenso  häufig 
zu  einer  hintersten  Siebbeinzelle  in  Beziehung  tritt  wie  zur  Eeil- 
beinhöhle, und  umso  mehr,  als  in  den  ersteren  Fällen  die  trennende 
Enochenwand  immer  dünn,  ja  aufs  feinste  papierdünn  ist. 

Diese  letzteren  Verhältnisse  bedingen  es,  nur  solche  Fälle 
als  durch  Eeilbeinhöhlen-Eiterungen  induziert  anzusehen,  in  denen 
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darch  eine  genaue  Nasenuntersuchang  wirklich  der  Beweis  erbracht 
ist,  dass  für  die  konsekutiven  Augenaffektionen  wirklich  eine 
Keilbeinhöhlen-Eiterung  ätiologisch  wirksam  war. 

Das  trifift  nur  für  wenige  von  den  bisher  publizierten 
Fällen  zu. 

Durch  eine  Eiterung  der  Keilbeinhohle  bezw.  der  hintersten 
Siebbeinzelle  "—  eine  isolierte  Erkrankung  der  letzteren  kommt 
kaum  vor,  vielmehr  ist  dieselbe  entweder  mit  dem  iLbrigen  Sieb- 
beinlabyrinth oder  mit  der  Keilbeinhöhle  zusammen  erkrankt  — 
wird  wegen  der  geschilderten  anatomischen  Verhältnisse  besonders 
leicht  der  Sehnerv  in  seinem  Kanal  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Ganz  besonders  ist  es  die  Neuritis  retrobulbaris  und  zwar  die 
einseitige,  welche  man,  wenn  sie  nach  Erkältung  auftrat,  vielfach 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  entzündliche  Affektion  der  KeiU 
beinhöhle  zurückgeführt  hat.  [E.  Berg  er  (76)].  Man  weiss,  sagt 
Berger,  dass  in  manchen  derai-tigen  Fällen  der  Prozess  im 
Oanalis  opticus  zu  lokalisieren  ist,  dass  er  nach  Erkältung  auftritt 
und  dass  Schwitzkuren  dabei  einen  günstigen  Erfolg  haben. 
Berger  (S.  37)  berichtet  selbst  über  drei  hierher  gehörige  Fälle, 
von  denen  zwei  mit  Amaurose  endeten.  Eine  Diagnose  des 
verursachenden  Prozesses  in  der  Nase  lässt  sich  aus  den 
Fällen  nicht  ersehen.  Auch  Grossmann  (16)  bemerkt,  dass 
Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  häufig  hochgradige  Sehstörung, 
selbst  Blindheit  durch  Uebergreifen  auf  den  Optikus  und  das 
Zustandekommen  einer  Neuritis  retrobulbaris  bedingen.  In  vier 
seiner  Fälle  vermutet  der  Autor  eine  derartige  Aetiologie.  Be- 
dauerlicherweise ist  auch  in  diesen  kein  Nasenbefund  angegeben, 
umso  bedauerlicher,  als  die  Augenbefunde  so  exakt  notiert  sind. 

Wie  erwähnt,  nimmt  man  an,  dass  besonders  die  einseitige 
Neuritis  retrobulbaris  durch  Erkrankung  der  Keilbeinhöhle  bedingt 
bezw.  nasaler  Aetiologie  ist,  während  die  doppelseitige  auf  ein 
intrakranielles  Leiden  hinweisen  soll. 

Nach  Onodi  (73)  kann  aber  eine  stark  ausgedehnte  hintere 
Siebbeinzelle  mit  beiden  Sehnerven  in  enge  Berührung  kommen. 
Auf  diese  Weise  können  bei  Erkrankung  in  einer  solchen  doppel- 
seitige Sehstörungen  vorkommen,  wie  andrerseits  unter  diesen 
Verhältnissen  auch  eine  gekreuzte  Amaurose  zustande  kommen 
könnte.  Wir  müssen  uns  versagen,  auf  diese  Verhältnisse  näher 
«inzugehen  und  verweisen  auf  die  zitierten  Arbeiten  von  Onodi 
im  Archiv  für  Laryngologie. 

Während  man  nun  einerseits  vielfach  Sehnervenleiden  auf 
Affektionen  der  Keilbeinhöhle  zurückgeführt  hat,  berichtet  andrer- 
seits eine  Reihe  von  Autoren  ausdrücklich,  niemals  Sehstörungen 
-bei  solchen  begegnet  zu  sein.  Wir  erwähnen  hier  nur  Schaeffer  (21) 
und  Flatau  (77).  Auch  wir  selbst  vermissten  in  einer  Reihe  von 
Fällen  Komplikationen  von  Seiten  des  Auges. 

Die  Differenz  in  den  Beobachtungen  erklärt  Onodi  mit 
Recht  aus  dem  verschiedenen  Verhalten  des  Canalis  opticus  zur 
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Eeilbeinhohle  bezw.  zu  der  hinterstea  Siebbeinzelle,  besonders 
noch  aus  dem  verschiedenen  Yerhalten  in  der  Dicke  der  trennen^* 
den  Enochenwand. 

Wir  lassen  nun  einige  Fälle  folgen,  in  denen  man  die 
A£Pektionen  des  Auges  auf  eine  Eeilbeinhöhleneiterung  zurückfuhrt. 

So  beobachtete  Rouge  (78)  bei  einer  Dame,  die  an  näselnder 
Sprache  litt,  das  Auftreten  von  linksseitigem  Exophthalmus  und 
Strabismus.  Später  kamen  linksseitige  Taubheit  und  Amaurose 
hinzu.  Bei  der  Obduktion  war  die  Eeilbeinhöhle  mit  käsigem 
Eiter  erfüllt,  der  von  der  Periostitis  suppurativa  derselben  her- 
rührte. 

In  einem  Falle  von  Enapp  (79)  führte  ein  linksseitiges  Eeil- 
beinempyem  zu  einer  ganz  enormen  Hervorwölbung  des  linken 
Auges  nach  aussen  und  unten.  4  Tage  nach  Auftreten  des 
Exophthalmus  war  der  Eranke  blind,  5  Wochen  später  nahm  die 
Schwellung  des  Auges  ab,  Enapp  fand  das  Auge  noch  etwas 
hervortretend,  aber  schmerzfrei.  Ophthalmoskopisch:  Papille  weiss, 
Arterien  eng,  bei  Druck  Pulsation.  Ein  genauer  Nasenbefund 
fehlt.  Die  Diagnose  Eeilbeinhöhlenempyem  stützt  sich  auf  Ver-» 
mutung.  Fliess  (80)  beobachtete  nach  einem  Eeilbeinhöhlen- 
empyem Neuritis  retrobulbaris,  die  nach  Sanierung  der  Höhle 
wieder  verschwand,  mit  vollständiger  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens. 

Die  28j&hrige  Patientin  litt  an  rasend  heftigen  Kopfschmerzen,  periodi* 
scher  Anschwellang  der  Wangen  nnd  Auffengegend,  sehr  starker  Dysmenorrhoe, 
and  war  auf  dem  rechten  Ange  allmfthlich  erblindet.  Subjektiv  starke  Licht- 
blitze bei  seitlichen  Wendongen  des  Auffcs.  Erweiterte  rechte  Papille,  keine 
Reaktion  auf  Licht.  Ophthalmoskopisch  nur  leichte  Trabung  der  Papille. 
Eröffnung,  Auskratzung  und  Ausfttzung  der  rechten  Eeilbeinhöhle.  Voll- 
kommenes Verschwinden  auch  der  Beschwerden. 

Coppez  und  Lor  (88)  beobachteten  bei  einer  22jährigen 
Kranken  einseitige  Neuritis,  bei  der  die  Sehkraft  des  befallenen 
Auges  auch  ohne  ätiologische  Behandlung  in  befriedigender  Weise 
wiederkehrte.  Erst  später  fand  man  chronische  eitrige  Entzündung 
der  Keilbeinhöhle,  deren  Behandlung  Patientin  ablehnte. 

Ueber  einen  weiteren  Fall  berichtet  ebenfalls  Coppez: 

Coppez  (86):  Bulbus  nach  aussen  disloziert  mit  geringer  Vortreibung, 
Störung  des  Visus,  Opticus  links  yerschleiert  (Neuritis  optica,  V.  s.  =  Vto)- 
Eiterung  der  Keilbeinnöhle,  1  cm  langer  Sequester,  Heilung. 

Lapersonne  (91)  beobachtete  drei  Fälle,  in  welchen  ein- 
seitige Neuritis  mit  Stauungspapille  vorhanden  war  bei  Keilbein-^ 
höhleheiterung.  Die  Behandlung  desselben  hatte  keinen  Einfluss 
auf  den  Verlauf  des  Sehnervenleidens. 

De  Lautsheere  (86)  beobachtete  bei  einem  9 jährigen 
Mädchen  in  drei  fieberhaften  Anfallen  eine  leichte  entzündliche 
Schwellung  in  der  Gegend  des  oberen  Lides  gegen  den  inneren 
Augenwinkel.  Plötzlich  kam  ein  Abszess  dazu.  Auf  Inzision 
Eiter,  und  nun  entdeckt  man  in  dem  Sinu«  ethmoidalis  eine  tiefe 
Tasche,    die   nach    dem  Keilbein  zu    sich    ausdehnt.     De  Goris 
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8&aberte  die  Eeilbeinhöhle,  and  es  erfolgte  darauf  äusserst  schnelle 
Heilung.     Bulbnssymptome  bestanden  nicht. 

Sn eilen  (51)  erwähnt  zwei  Fälle  von  Sehnervenatrophie 
bezw.  Protrusio  bulbi,  welche  er  auf  Grund  von  Pyorrhoea  nasalis 
auf  Keilbeinhöhlenempyem  zurückfuhren  will.  Nasenbefund  nicht 
mitgeteilt. 

Diesen  Fällen  reihe  ich  nun  einen  selbst  beobachteten  an^ 
in  dem  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  sicher  das  Keilbeinhöhlen- 
empyem  die  Störungen  in  der  Orbita  veranlasste. 

Bei  der  29j&hrigen  Steinbracharbeiterin  Wilhelm  ine  B.  stellte  sich 
im  Frühjahr  1894  im  Anschlass  an  eine  heftige  Schnnpfenattacke  eitrige 
Absonderung  aas  der  linken  Nasenhftifte  ein,  verbanden  mit  Kopfschmerzen^ 
die  in  die  ffleichseitige  Stimhälfte,  den  Hinterkopf  and  in  die  Mitte  des 
Kopfes  gleichsam  in  die  Tiefe  des  Sch&dels  lokalisiert  worden.  Beim  Böcken 
empfand  Patientin  öfters  Schwindel,  zugleich  zeigte  sich  wiederholt  daa 
Gefühl,  als  ob  das  Auge  Ton  hinten  her  ans  der  Augenhöhle  heransgedrockt 
werden  solle.  Nach  kurzer  Zeit  wurde  auf  dem  linken  Auge  Abnahme  der 
Sehschärfe  bemerkt 

Bei  der  ersten  Untersuchung  ergab  sich  folgendes:  Das  linke  obere 
Augenlid  scheint  etwas  mehr  herabzuhängen  als  das  rechte,  Lider  sonst 
normal.  Bulbi  reizlos,  linke  Papille  enger  als  die  rechte.  Beide  reagieren 
auf  Licht.  Sehyermögen  auf  Erkennen  Ton  Fingern  auf  1,5  m  herabgesetzt. 
Gesichtsfeld,  mit  der  Hand  geprüft,  nicht  eingeschräokt.  Die  Bewegungen 
des  Angapfels,  ebenso  Druck  aaf  denselben^  wenn  man  das  Auge  in  seine 
Höhle  zarüekzudräuffon  yersuchte,  waren  sehr  schmerzhaft.  Deutliche  Neu- 
ritis optica.  Krater  Trigeminusast  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  In  der  Nase 
links  polypöse  Wucherungen  an  der  unteren  und  mittleren  Muschel  und 
an  der  Yorderen  Lefze  des  Hiatus  semilunaris.  Septumschleimhaut  in  der 
Höhe  der  mittleren  Muschel  hyperplasiert.  Eiter  im  Hiatus  semilunaris 
und  in  dem  Spalt  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septumhyperplasie.  Post- 
rhinoskopisch  Eiter  zwischen  mittlerer  und  unterer  Muschel.  Rechts  faod 
sich  eine  polypöse  Wucherung  an  dem  hinteren  Ende  der  unteren  Muschel. 
Nach  Abtragunff  der  Wucherungen  links  wurden  die  Beschwerden  von  selten 
des  Auges  geringer,  ebenso  die  Kopfschmerzen,  die  Sehschärfe  hob  sich 
wieder. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab  das  Freisein  der  Kieferhöhle  tou 
Eiternng.  Die  Stirnhöhle  zu  sondieren,  gelang  nicht,  dagegen  wurde  in  der 
Keilbeinhöhle  Eiterung  nachgewiesen. 

Da  das  SehTCrmögen  auf  */>  gestiegen  war  und  keine  Beschwerden 
Ton  Seiten  des  Auges  mehr  bestanuen,  nahm  Patientin  yon  der  ihr  yor- 
geschlagenen  Behandlung  der  Nasen eiterung  Abstand. 

Die  Schlussuntersuchung  ergab:  Hintergrund  normal,  Papillen  gleich 
weit,  prompt  reagierend.  Gesichtsfeld  für  weiss,  rot  und  grün  normal,  kein 
Farbenskotom.  Auge  und  Adnexa  ohne  Veränderung.  In  der  Nase  noch 
reichlich  Eiterung.  Stimkopfschmerz  und  Druckgefühl  in  der  Mitte  des  Kopfea 
noch  yorhanden. 

Im  Sommer  1895  hat  dann  die  Patientin  zuweilen  doppelt  gesehen, 
nnd  sie  ist  einmal  yon  Herrn  Dr.  Schanz,  dessen  Güte  ich  den  Fall  yerdanke 
und  yon  dem  die  Augenbefunde  herrühren,  daraufhin  untersucht  worden. 
Doppelbilder  Hessen  sich  nicht  erzeugen.    Befund  sonst  wie  früher. 

Im  Februar  1896  sahen  wir  die  Patientin  wieder.  Sie  kam  mit  der 
Klage,  dass  jetzt  auch  die  rechte  Nasenseite  yerstopft  sei.  Von  den  früheren 
Beschwerden  bestanden  noch  Stimkopfschmers,  Druck  in  der  Mitte  dea 
Kopfes.  Auch  Schwindelgefühl  beim  Bücken,  ebenso  das  Gefühl,  als  ob  daa 
Auge  aus  seiner  Höhle  herauskommen  wolle,  wenn  sich  Patientin  bückte, 
waren  noch  yorhanden.  In  der  Nase  hatte  rechts  die  polypöse  Wucherung 
zugenommen;  dieselbo  war  an  den  hinteren  Zweidritteln  der  unteren  Muscheln 
lokalisiert.    Links  Eiter   im    halbmondförmigen  Spalt   und  zwischen  Septum 
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and  mittlerer  Muschel.  Erster  Trigeminosast  auf  Druck  stark  schmerzhaft^ 
ebenso  klagte  Patientin  über  Schmerzen  bis  tief  in  die  Augenhöhle,  irena 
man  oben  auf  den  Augapfel  druckte.  Es  bestand  weiter  ein  geringerer  Grad 
Yon  Exophthalmus,  die  Sehsch&rfe  betru|^  ft/10,  Jäger  1.  Doppelbilder  nahm 
Patientin  nicht  mehr  wahr,  aber  mit  einem  roten  Glas  Hessen  sich  solche 
leicht  erzeugen.  Wenn  die  Patientin  nach  unten  blickte,  so  hatte  sie  oben 
im  Bereich  des  oberen  graden  Augenmuskels  Schmerzen,  ebenso  wenn  die- 
selbe nach  innen  sah  im  Gebiet  des  äusseren  geraden,  aber  geringer.  Auf- 
gefordert, auf  die  Nasenspitze  zu  sehen,  stellte  sich  bloss  das  rechte  Auge 
ein,  das  linke  ging  nach  aussen.  Pupillen  gleichweit,  prompt  reagierend. 
Farben  normal,  Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Farben  normal.  Ophthalmoskopisch 
leichte  Streifung  des  Papillarrandes  nach  innen,  sonst  nichts. 

Die  Störunsen  an  den  Augenmuskeln  wiesen  auf  EntzündungSTorg&uge 
in  der  Tiefe  der  Orbita  hin,  dafür  sprach  weiter  der  geringe  Exophthalmus 
und  die  Schmerzen,  wenn  man  oben  auf  den  Bulbus  drücäte.  £s  war  am 
wahrscheinlichsten,  die  schon  diagnostizierte  EeilbeinhÖhleneiterung  für  diese 
Erscheinungen  verantwortlich  zu  machen.  Da  aber  auch  im  halbmondförmiffen 
Spalt  reichlich  Eiter  yorhanden  war,  so  war  an  eine  weitere  Beteiligung  des 
Siebbeins  bezw.  der  Stirnhöhle  zu  denken.  Nach  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  wurde  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhöhle  freigelegt  und  dieselbe 
mit  Meissel  und  Knochenzange  entfernt.  In  der  Höhle  Eiter  und  Granulationen. 
Letztere,  soweit  möglich,  entfernt.  Nach  Ausr&umnng  der  Keilbeinhöhle 
schwand  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Bewegung  der  Augenmuskeln,  der 
Exophthalmus  und  die  Schmerzen  beim  Druck  auf  den  Bulbus.  Weiter  ver- 
schwanden die  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Kopfes,  der  Schwindel  beim 
Bücken  und  das  Gefühl,  als  ob  das  Auge  aus  der  Augenhöhle  herausgedrückt 
wurde.  Die  Schwäche  der  Angenmuskeln  war  nicht  mehr  nachzuweisen. 
Sehschärfe  wie  früher.  Augenhinterffrund  normal.  Schmerz  über  der  linken 
Stirnhöhle  blieb  noch  bestehen,  ebenso  war  der  Supraorbitalis  noch  auf 
Druck  schmerzhaft.  In  der  Stirnhöhle  verspürte  Patientin  ein  fortwährendes 
Klopfen  und  Bphren.  Die  Eiterung  aus  der  Keilbeinhöhle  Hess  in  der  Folge 
wohl  etwas  nach,  verschwand  aber  nicht  ganz.  Die  Wände  zeigten  wieder- 
holt Granulationswucherungen,  die  Nase  sonderte  sehr  viel  Eiter  ab.  Die 
Gegend  des  Siebbeins  und  der  Stirnhöhlenmündung  waren  stets  mit  dickem 
Eiter  bedeckt.  Von  der  Nase  aus  war  die  Stirnhöhle  nicht  zugänglich,  trotz 
mehrfacher  Versuche.  Es  wurde  deshalb,  um  zur  Diagnose  einer  etwa  vor- 
liegenden Eiteransammlung  in  derselben  zu  gelangen,  die  Eröffnung  von 
aussen  und,  da  auch  das  Siebbein  beteiligt  scnien,  die  gleichzeitige  Frei- 
legang  des  letzteren  beschlossen.  Dies  geschah  nach  der  Methode  von 
Jansen  (92).  Der  Befund  war  negativ  in  der  Stirnhöhle,  dagegen  steckte 
das  Siebbein  voll  Eiter  und  Granulationen.  Der  Effekt  war  völliges  Ver- 
schwinden der  Supraorbitalschm erzen.  Bei  der  Entlassung  war  das  Auge 
normal.  Sehschärfe  wie  früher«  nur  bestand  geringes  Doppeitsehen,  das  naeh 
der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Schanz  auf  eine  Parese  des  M.  obliquus 
superior  zu  beziehen  war  (Verletzung  der  Trochlea). 

Juli  1897.  Doppeltsehen  besteht  noch,  ist  aber  nicht  störend.  Seh- 
schärfe */e,  linke  Pupille  eine  Spur  weiter  als  die  rechte.    Papille  leicht  blass. 

Oktober  1897.  Doppeltseben  nicht  mehr  vorhanden.  Geringe  Eiterung 
aus  der  Keilbeinhöhle  besteht  noch. 

Im  obigen  Fall  hatten  sich  also  Im  Anschluss  an  eine  Eeil- 
beinhöhleneiterang  Störungen  in  der  benachbarten  Orbita  gezeigt. 
Diese  äusserten  sich  einmal  in  einem  geringgradigen  Herabhängen 
des  oberen  Lids,  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  des  Aug- 
apfels und  bei  Druck  auf  demselben,  endlich  in  einer  aus- 
gesprochenen Neuritis  optica,  ßei  der  deutlich  nachweisbaren 
Neuritis  war  auffallend,  dass  die  betreffende  Pupille  verengt  war. 
Dies  und  die  gleichzeitig  bestehenden  Supraorbitalschmerzen  deuten 
darauf  hin,   dass   ausser  dem  Opticus   der  Supraorbitalis  und  die 
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den  Sphincter  pupillae  yersorgenden  Fasern  des  Oculomotorius 
jmt  amziert  waren.  Im  folgenden  Jahr  kam  es  dann  zu  schnell 
vorübergehenden  Störungen  in  Gestalt  von  Doppeltsehen,  ohne 
dass  sich  Doppelbilder  nachweisen  Hessen.  Ein  Jahr  darauf 
endUch  wurde  zwar  nicht  über  Doppeltsehen  geklagt,  aber  es 
Hessen  sich  Doppelbilder  leicht  erzeugen,  ausserdem  bestanden 
Störungen  an  einzelnen  Augenmuskeln  und  ein,  wenn  auch  geringer, 
Exophthalmus,  der  Sehnerv  selbst  blieb  unbeteiligt. 

Die  Vermittlerin  dieser  Störungen  ist  eine  Periostitis  ge- 
wesen, die  sich  auf  den  Orbitalinhalt  bezw.  den  Nervus  opticus 
fortgepflanzt  hat.  Als  besonderer  Ausdruck  dieser  Periostitis 
bestand  bei  der  ersten  Untersuchung  ein  Herabhängen  des  oberen 
Lids.  Nach  Angabe  der  Patientin  soll  bei  Beginn  der  Erkrankung, 
und  zwar  ehe  die  Abnahme  der  Sehkraft  bemerkt  wurde,  das 
Lid  geschwollen  und  gerötet  gewesen  sein.  Die  Neuritis  optica 
und  ebenso  die  Verengerung  der  Pupille  bildeten  sich  nach 
Schaffung  günstiger  Abflussverhältnisse  für  die  Eeilbeinhöhlen- 
eiterung  zurück.  Bestehen  blieben  nur  die  Supraorbitalschmerzen. 
Die  Entzündung  des  Orbitalgewebes  hatte  sich  also  im  weseut- 
lichen  zurückgebildet.  Unter  dem  Einfluss  wahrscheinlich  akuter 
Attacken  bildeten  sich  dann  weiter  wieder  Veränderungen,  deren 
Ursache  fraglos  eiu  Wiederauffllackern  der  ja  noch  nicht  voll- 
ständig zurückgebildeten  Periostitis  (Supraorbitalschmerzen)  mit 
konsekutiver  Entzündung  des  orbitalen  Gewebes  gewesen  ist.  Die 
Störungen  gingen  zurück  nach  vollständiger  Freilegung  der  Keil- 
beinhöhle bis  auf  die  Supraorbitalneuralgie.  Diese  verlor  sich 
erst  nach  Ausräumung  des  Siebbeins.  Wahrscheinlich  ist  die 
Eiterung  in  letzteren  mit  an  den  Veränderungen  schuld  gewesen, 
wenn  auch  im  wesentlichen  die  Keilbeinhöhleneiterung  ätiologisch 
wirksam  war.  Bemerkenswert  ist,  dass  bei  der  letzten  Attacke 
der  Sehnerv  unbeteiligt  blieb,  jedoch  weist  die  geringe  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  auf  geringe  Störungen  in  demselben  hii^ 
und  ebenso  kann  vielleicht  die  öftere  Klage  der  Patientin  über 
verschwommenes  Sehen,  wie  hier  nachzutragen,  auf  Reizzustände 
in  den  Nerven  bezogen  werden,  objektiv  liess  sich  jedoch  nichts 
hachweissen. 

Diesem  Fall  reihe  ich  noch  einen  weiteren  an,  den  F.  R. 
Alexander  (72)  (S.  191)  mitgeteilt  hat. 

Bei  dem  41jährigen  Fabrikaafseher  A.  G.  ist  seit  10  Jahren  der  6e- 
rnchssino  erloschen  and  die  Taschentücher  sind  mit  grünen  Flecken  behaftet; 
Im  Mai  1903  iDflaeDza  mit  inteDsivem  Kopfweh  and  Darchfällen.  Am  12.  Y. 
Kopfschmerzen  so  stark,  dass  Patient  aDseblich  zwei  Standen  bewastlos  lag. 
Damach  empfand  er  AnKenschmerzen  und  eine  wesenliche  Abnahme  der  Seh- 
•ch&rfe.  Am  22.  Y.  wurde  beiderseitige  Papillitis  konstatiert.     S.  R.  ^/(  (-f-  2); 

S.  L.  =-r  (-|r  0,75).   Am  24.  Y.  Papillitis  deatlicher,  auf  der  Papille  gesprenkelte 

7,0 

Blutungen,  auch  in  der  Umgebung  derselben,  längs  der  Gef&sse,  mehrere 
Blutungen  älteren  Datums.  Hg  und  Jodkali  milderten  das  Kopfweh  etwas. 
Patient  konnte  das  Bett  Terlassen,  bis  Anfang  November  desselben  Jahres 
Kopfweh  in  früherer  Intensität  auftrat,  besonders  über  den  Augen  und  im 
Hinterkopf.    Augenbefund  unverändert. 
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Am  14.  XI.  erhob  Dr.  Alexander  folgenden  Befand  in  der  Nase: 
Mittlere  Muacheln  beiderseits  blasig  aufgetrieben,  mit  eitrigem  Schleim  be- 
deckt. Mittlere  and  obere  Naseng&nge  für  die  Sonde  kaam  passierbar. 
Cayam  yoU  eitrigen  Schleims,  der  nach  Wegtnpfen  sich  rasch  von  der 
Gebend  des  hinteren  Endes  der  mittleren  Masoheln  emeaerte.  Nach  Resektion 
beider  mittleren  Muscheln,  Eröffnung  mehrerer  Siebbein  seilen  rechts,  schwindet 
zunächst  das  Kopfweh,  nach  Resektion  der  vorderen  Eeilbeinhöhlenwand 
beiderseits  wird  konstatiert,  dass  links  die  Eiterung  aus  der  Keilbeinhöhle, 
rechts  aus  einer  hintersten  Siebbeinzelle  (Onodi)  kommt.  Fünf  Tage  sp&ter 
deutlicheres  Sehen,  objektiv  Papillengrenzen  deotlicher,  Papiliitis  wesentlich 
zurückgegangen.  Anfang  Januar  ISKH  kein  Sekret  mehr  aus  den  erkrankten 
Höhlen.    Papiliitis  abgelaufen  bis  auf  eine  gewisse  Prominenz  der  Papillen. 

Die  offenbar  alten  Nebenhöhleneiterangen  wurden  wahr- 
scheinlich durch  die  Influenza  akut  und  führten  zur  entzündlichen 
Erkrankung  der  Sehnerven,  die  entweder  auf  dem  Wege  von 
Gefasskanälen  oder  durch  Kompression  des  Sehnerven  infolge 
venöser  Hyperämie  in  seiner  Scheide  ausgelöst  wurde  (Alexand  er). 
Bemerkenswert  ist,  dass  links  die  Eeilbeinhöhle,  rechts  wahrschein- 
lich nur  das  Siebbeinlabyrinth  bezw.  seine  hinterste  Zelle  die  Ent- 
zündung am  Sehnerven  vermittelt  hat. 

Zum  Schluss  möchten  wir  noch  auf  eine  Höhle  aufmerksam 
machen,  die  gewöhnlich  nicht  zu  den  Nebenhöhlen  der  Nase  ge- 
rechnet wird,  es  jedoch  verdient.  Wir  meinen  den  Saccus  lacry- 
malis.  Diese  Höhle  ähnelt  im  fiau  und  im  Charakter  der  in  ihr 
auftretenden  Krankheiten  sehr  den  anderen  Sinus.  Eine  weitere 
Tatsache  ist  die,  dass  Erkrankungen  des  Tränensacks  unter  Um- 
ständen in   schweren  Fällen  auf  die  Orbita  übergreifen  können. 

Es  ist  letzteres  verständlich,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
dass  die  Fascia  tarsoorbitalis,  welche  das  retrobulbäre  Fett- 
gewebe nach  vom  abgrenzt,  sich  an  der  medialen  Orbital  wand 
an  der  Crista  lacrymalis  posterior,  also  unmittelbar  hinter  der 
hinteren  Tränensackwand  inseriert,  mit  welch  letzterer  ihre  Fasern 
innig  verwoben  sind.  Nach  eitriger  Einschmelzung  der  Tränen- 
sackwand wird  das  übrigbleibende  dünne  Bindegewebsseptum 
bald  perforiert  werden  und  der  Eiter  sich,  nachdem  auch  noch 
das  dünne  Periost  des  Tränenbeins  blossgelegt  ist,  leicht  in  das 
orbitale  Zellgewebe  ergiessen  und  in  demselben  durch  Infektion 
kontinuierlich  fortschreitende  Entzündung  erzeugen  können. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Camillo  Hirsch  (81)  scheint 
das  Ereignis  selten  einzutreten,  immerhin  fanden  wir  eine  ganze 
Reihe  von  Beobachtungen  dieser  Art  in  der  Literatur  nieder- 
gelegt. Hirsch  selbst  erwähnt  einen  hierher  gehörigen  Fall 
(81)  (Fall  5,  Seite  218): 

Eine  Trftnensaokblennorrhoe  hatte  za  einer  phlegmonösen  Entzündung 
des  Sackes  selbst  ffeffihrt.  Diese  hatte  eine  ganz  enorme  Orbitalphlegmone 
zur  Folge  mit  hochgradigem  Exophthalmus  und  vollständigem  Verlast  des 
Sehvermögens. 

Fälle  gleicher  Aetiologie  von  Orbitalphlegmone  sind  von 
Grinberg  (82),  Fuchs  (83)  und  Baas  (84)  mitgeteilt. 
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Grillbergs  Patient  verlor  ebenfalls  das  Sehvermögen  auf 
dem  betreffenden  Auge,  während  in  den  Mitteilungen  von  Fuchs 
und  Baas  das  Sehvermögen  auf  das  Erkennen  von  Fingern  in 
unmittelbarer  Nahe  mit  Verlust  der  Projektion  nach  unten  bezw. 
auf  schwache  Lichtempfindung  herabgesetzt  war. 

Diesen  Fällen  Hessen  sich  noch  eine  ganze  Reihe  anderer 
anfügen,  doch  würde  uns  das  zu  weit  führen. 

Erwähnen  möchten  wir  noch  den  Abfluss  der  Yenen  des 
Tränensacks  und  des  Tränennasenkanals.  Aus  diesen  Teilen  er- 
giessen  sich  die  Yenen  sowohl  in  die  Yena  angularis  als  in  den 
Yereinigungspunkt  der  Yenen  am  inneren  Augenwinkel.  Manch- 
mal kommt  es  vor,  dass  die  Yene  aus  dem  Tränensack  in  die 
Augenhöhle  dringt,  um  direkt  in  die  Yena  ophthalmica  snperior 
zu  münden.  [Gur witsch  (30).]  Letzteres  Yerhalten  scheint 
wenigstens  theoretisch  die  Möglichkeit  einer  Yerschleppung  von 
infektiösem  Material  aus  dem  Tränensack  auf  die  Orbita  durch 
Gefass vermittel ung  zuzulassen. 

Wenn  wir  einen  Rückblick  werfen  auf  die  Störungen  des 
Sehvermögens,  die  nach  Nebenhöhleneiterungen  bezw.  im  Gefolge 
von  entzündlichen  AfiFektionen  der  Orbita  nach  solchen  auftreten, 
so  scheint  es  —  soweit  die  Literatur  uns  zugänglich  war  — ,  dass 
solche  am  leichtesten  die  Eeilbeinhöhle  herbeiführt,  es  folgen 
die  Kieferhöhle  und  das  Siebbeinlabyrinth  und  zu  allerletzt  die 
Stirnhöhle. 

Was  die  entzündlichen  Affektionen  in  der  Orbita  (Periostitis, 
Orbitalabszess,  Orbitalphlegmone)  anlangt,  so  sehen  wir  davon 
die  mannigfachsten  Formen  und  auch  die  schwersten  —  nach 
Sinuitis  maxillaris  —  sich  einstellen.  Fast  nur  schwere  Störungen 
in  der  Orbita  und  am  Auge  folgen,  wenn  eine  Eiterung  des 
Tränensacks  in  die  Orbita  durchbricht. 

Es  sind  in  der  Literatur  einige  Zahlen  mitgeteilt  über  die 
Häufigkeit  der  Augenkomplikationen  nach  Nebenhöhleneiterungen 
im  Yerhältnis  zu  den  Augenkrankheiten  überhaupt.  Nach  Berlins 
(87)  Zusammenstellung  beträgt  dieses  Yerhältnis  0,007  pCt.  Be- 
treffs der  einzelnen  Sinus  findet  sich  keine  besondere  Registrierung. 
Kuhnt  (10,  S.  2)  berechnet  das  obige  Yerhältnis  für  die  Er- 
krankungen der  Stirnhöhlen  (Empyeme  darunter  eine  Mucocele) 
nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  mit  0,29  pCt. 

Müller  (68)  berichtet  aus  der  Wiener  Augenklinik  von 
Fuchs,  dass  auf  9000  Augenkranke  1  Patient  mit  durch  Sinus- 
empyem  bedingten  Yeränderungen  am  Auge  kommt.  Im  Laufe 
Ton  6  Jahren  waren  dort  10  Sinuserkrankungen  wegen  der  Kom- 
plikation mit  dem  Auge  in  Behandlung  genommen  worden. 

Das  prozentualische  Yerhältnis  ist  demnach  ein  geringes. 
Yielleicht  wird  dasselbe  ein  höheres,  wenn  man  noch  mehr  als  bisher 
den  Komplikationen  seitens  der  Nebenhöhlen,  besonders  von  seiten 
der  hinteren  (des  Siebbeinlabyrinths  und  der  Keilbeinhöhle),  Auf- 
merksamkeit schenken  wird.  Bemerkenswert  ist  jedenfalls  die 
höhere  Zahl  Kuhnts. 
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Ueber  die  Häufigkeit  der  Augenkomplikationen  nach  Neben- 
höhleneiterangen  im  Yerhältnis  zu  den  Nebenhöhleneiterungen 
überhaupt  mangeln  bisher  Zahlen.  Man  ist  allgemein  der  Ansicht, 
dass  dieses  ein  sehr  geringes  sei. 

Bei  einem  derartigen  Verhalten  wird  man  sich  fragen  mussten, 
ob  nicht  im  gegebenen  Fall  bei  anatomisch  gunstigen  Verhältnissen 
doch  noch  besondere  Faktoren  f&r  die  Ueberleitung  nach  der 
Orbita  günstig  wirken. 

Da  wird  man  natürlich  zunächst  daran  denken,  dass  es  sich 
um  besonders  infektiöse  Entzündungen  in  den  betreffenden  Fällen 
handelte.  Darauf  dürfte  das  Hauptgewicht  zu  legen  sein.  Andere 
Momente,  die  hierbei  noch  in  Frage  kommen,  dürften  einerseits 
in  den  betreffenden  Höhlen  (Verhalten  des  Ausführungsganges, 
Gestaltung  des  Höhleninnern,  vergl.  hierzu  unsern  Fall  von 
Orbitalabszess  nach  Stimhöhleneiterung)  liegen,  andererseits  durch 
gewisse  Verhältnisse  im  Naseninnern  gegeben  sein.  Hierher  ge- 
hören Septumverbiegung,  Leistenbildung  am  Septum,  blasige  Auf- 
treibung der  mittleren  Muschel,  polypöse  Wucherungen  der  Nasen- 
schleimhaut, Polypen. 

Den  beiden  zuletzt  genannten  Faktoren  wird  man  aber  immer 
nur  den  Wert  prädisponierender  Momente  für  die  Ueberleitung 
nach  der  Orbita  zuerkennen  können.  Immer  dürfte  eine  besonders 
heftige  Infektion  die  Hauptrolle  spielen.  Erst  unter  ihrem  Ein- 
flüsse wird  ein  ungünstiges  Verhalten  des  Höhleninnern  wirksam, 
werden  Verengungen  der  Nasenlichtung,  die  sonst  nur  relative 
Abflusshindernisse  abgeben,  zu  absoluten. 

Nasenverengerungen  finden  wir  fast  regelmässig,  wenn  Neben- 
höhleneiterungen vorliegen,  aber  relativ  selten  finden  wir  trotz 
ungünstiger  Abfluss Verhältnisse  ein  Uebergreifen    auf  die  Orbita. 

Soweit  wir  die  Literatur  über  die  entzündlichen  Affektionen 
in  der  Orbita  nach  Nebenhöhleneiterungen  übersehen,  ist  die  bedenk- 
lichste unter  diesen  die  Orbitalphlegmone,  selten  wenigstens  bei  dem 
Modus,  auf  dem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Entzündung  einer 
Nebenhöhle  sich  auf  die  Orbita  fortzupflanzen  pflegt,  durch  die 
orbitale  Wand  der  betreffenden  Höhle.  Der  Grund  hierfür  mag 
in  dem  Umstand  liegen,  mit  dem  Euhnt  das  Ausbleiben  der 
Infektion  des  Orbitalinhalts  nach  Stimhöhlenorbitalabszessen  er- 
klärt. Zudem  ist  die  Periorbita,  wie  Merkel  hervorhebt,  bei 
ihrer  Dünne  doch  ungemein  resistent.  Uebrigens  werden  eine 
Reihe  von  Fällen  von  den  Autoren  zu  Orbitalphlegmonen  ge- 
rechnet, wo  es  sich  nur  um  Orbitalabszesse  mit  starker  entzünd- 
licher Reaktion  in  ihrer  Umgebung  handelt. 

Leichter  wird  eine  Orbitalphlegmone  zustande  ^ommen 
können,  wenn  die  Ueberleitung  auf  die  Orbita  durch  eine  fort- 
schreitende Phlebothrombose  stattfindet.  Doch  haben  wir  einen 
einwandsfreien,  hierhergehörigen  Fall  nicht  gefunden. 

Den  obigen  Ausführungen  liegt  ein  Vortrag  zugrunde,  den 
ich  im  Jahre  J897  auf  der  Naturforscher -Versammlung  in  Braun- 
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schweig  gehalten  habe.  Die  erste  Aoregung,  mich  mit  dem 
Gegenstand  zu  beschäftigen,  wurde  mir  während  meioerAssistenten- 
zeit  in  Jena  durch  Kuhnt.  Das  eigene  kasuistische  Material 
verdanke  ich  zum  grössten  Teil  der  Güte  meines  Freundes  und 
hiesigen  Kollegen  Dr.  Fritz  Schanz. 
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II. 


Beitrag  zur  Bestiininuiig  des  Pupillenabstandes. 

Von 

Dr.  RÜD.  HELMBOLD, 

Aogenant  in  Danzig. 

AB  und  GB  sind  zwei  senkrecht  zueinander  stehende  Spiegel. 
Fällt  ein  Strahl  GDauf  den  Spiegel  AB,  so  wird  der  Strahl 
nach  E  und  Yon  dort  parallel  mit  D  G  nach  H  reflektiert. 

^x  +  2R  — 2-4p  =  2R 

^  X  =  2  ^  ß  oder  =  -«^  a  +  -4  e 
Daher  G  D  paraUel  H  £. 

Jeder  Strahl,  welcher  in  einer  za  den  Spiegeln  A  B  und  B  C 
senkrechten  Ebene  auf  A  B  fallt,  wird  yom  Spiegel  B  G  so  reflek- 
tiert, dass  er  mit  dem  ersteren  parallel  läuft  und  umgekehrt. 
Voraussetzung  bleibt,  dass  der  einfallende  Strahl  mit  dem  zuerst 
reflektierenden  Spiegel  einen  Winkel  bildet,  der  kleiner  als  90^  ist. 


Figur  2. 


Die  Spiegel  A  B  und  B  C  werden  durch  einen  Querstab  A  G 
so  yerbunden,  dass  Abstand  A  B  =  B  G  ist.  An  dem  Querstab 
befinden  sich  kleine  verstellbare  Polster,  die  zum  Anlegen  des 
unteren  Orbitalrandes  an  das  Instrument  dienen  und  den  Abstand 
der  Orbitalränder  vom  Querstab  regulieren.    In  der  den  Spiegel- 
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winkel  ABC  halbierenden  Ebene  BL  bewegt  sich  darch  Schraaben- 
gewinde  ein  dünner  Stab  parallel  zur  Schnittlinie  der  Spiegel  A  B 
und  B  C.  Bringt  man  nun  den  Apparat  so  Yor  sein  Gesicht,  dass 
rechtes  und  linkes  Auge  gleichweit  von  dem  Querstab  A  C  ent- 
fernt sind  und  den  gleichen  Abstand  Yon  dem  jeseitigen  Spiegel 
(A.B  und  B  C)  haben  und  blickt  man  gerade  aus,  dann  wird,  wie 
aus  der  obenstehenden  rechten  Figur 
ersichtlich,  die  linke  Pupille  sich  auf 
der  Netzhaut  des  rechten  Auges  und 
die  rechte  Pupille  auf  der  Netzhaut 
des  linken  Auges  abbilden.  Ver- 
schiebt man  den  in  B  L  beweglichen 
Stab  X  langsam,  so  kommt  er  all- 
mählich in  eine  solche  Lage,  dass  er 
beiderseits  die  Pupillen  zu  halbieren 
scheint.  Die  doppelte  Entfernung 
Yon  X  nach  B  gibt  dann  genau  den 
Abstand  der  Pupillen  von  einander 
an.  Von  Pupille  Oi  (linkes  Auge) 
gelangen  die  Strahlen  nach  N 
(-:^ANOi  =  45*),  werden  nach  V 
und  von  da  nach  O,  (rechtes  Auge 
r^CVO,  =  45«])   reflektiert    und 


Figur  3. 


umgekehrt.  Da  N  X  B  und 
VXB  gleichschenkelige  Dreiecke  sind,  so  ist  NX  =  BX  =  VX 
oder  NX  +  XV  =  2  BX. 

(Der  Apparat  ist  von  Gebruder  Penner-Danzig  gebaut) 


KI. 

Ueber  Erblindung  durch  Atoxyl,  Methylalkohol, 
Schwefelkohlenstoff  und  Filix  mas« 

Von 
Dr.  H.  T.  KRÜDENER 

in  Riga. 

Von  den  so  yerschieden  fanktionierenden  Teilen,  aus  denen 
die  menschliche  Maschine  zusammengesetzt  ist,  gehört  das  Seh- 
organ zu  denjenigen,  welche  bestimmte  G-iftwirkungen  am 
wenigsten  vertragen.  Unter  diesen  Giften  sind  ausser  Nikotin 
und  Alkohol,  welche  mehr  chronische  Veränderungen  hervor- 
rufen, Atoxyl,  Methylalkohol,  Schwefelkohlenstoff  und  Filix  mas 
zu  nennen,  und  es  ist  gewiss  eine  Pflicht,  Unglücksfalle,  welche 
durch  deren  Einwirkung  entstanden  sind,  soweit  als  möglich  zur 
allgemeinen  Kenntnis  zu  bringen,  zumal  hier  meist  Veränderungeil 
eintreten  und  Sehstörungen  entstehen,  welche  der  Besserung 
nicht  zugänglich  sind.  Dr.  W.  Bornemann  bringt  in  der 
Münchener  med.  Wochenschrift  No.  22  des  vorigen  Jahres  eine 
Publikation  über  Atozylerblindung,  welche  der  von  mir  beob- 
achteten vollkommen  zur  Seite  steht. 

Herr  X.,  38  Jahre  alt,  hat  immer  zn  den  nervösen  Menschen  gehört,  die 
Ton  Zeit  zu  Zeit  Medikamente  brauchen,  and  erhielt  nach  Anwendunff  ver- 
schiedener anderer  Nervina  von  einem  Arzte  persönlich  im  Januar  dieses 
Jahres  10  Injektionen  von  16proz.  Atoxyl  (Metaarsens&ureanilid),  zuerst  Vt» 
dann  eine  ganze  Spritze  subkutan,  und  wurde  mit  der  Weisung  entlassen, 
das  Medikament  nicht  mehr  anzuwenden.  Nach  Angabe  des  Patienten  hat 
das  Atoxyl  auf  ihu  wunderbar  anregend  gewirkt,  und  er  begann  dasselbe 
auf  eigene  Hand  weiterzubranchen,  was  ihm  dadurch  noch  besonders  leicht 
wurde,  dass  die  rassische  Pharmakopö  die  Vertreibung  des  Mittels  nicht 
verbietet.  Er  brauchte  gewöhnlich  14  Tajge  lang  dieselbe  Dosis,  machte 
dann  8  bis  10  Tage  Pause,  um  dann  wieder  mit  dem  Turnus  zu  beginnen. 
Eine  irgendwie  scn&dliche  oder  unangenehme  Wirkung  hat  er  subjektiv  nie 
feststellen  können.  So  wurden  im  Laufe  von  7  Monaten  etwa  50  g  Atoxyl 
verbraacht,  doch  Hessen  die  Informationen  bei  den  Apothekern  eine  ganz 
genaue  Feststellung  der  verabgabten  Dosen  nicht  zu,  es  ist  möglich,  dass  es 
einige  Gramm  mehr  waren.  In  Bornemanns  Fall  waren  87,0  Atoxyl  ver- 
braacht worden.  Als  Patient  am  18.  YIII.  morgens  in  den  Garten  trat, 
konnte  er  die  Bl&tter  an  den  B&umen  nicht  in  gewohnter  Weise  erkennen, 
obschon  er  tags  zuvor  noch  deatlich  gesehen  natte.  Er  hatte  sich  aller- 
dings in  den  letzten  Tagen  besonders  nervös  gefühlt  und  daher  die  In- 
jektionen etwas  reichlicher  gemacht  als  sonst.  Am  21.  VIII.  war  die  Seh- 
Störung  recht  bemerkbar  und  blieb  bis  zum  23.  bestehen.  Am  24.  VIII. 
war  das  Sehvermögen  vollständig  frei,  am  25.  VIII.  trat  die  Verdunklung 
aber  wieder  auf,  und  von  da  ab  begann  ohne  Kemission  der  Verfall  des 
Visus.  Am  25.  VIII.  stellte  sich  Patient  mir  vor.  Konstitution  im  ganzen 
kräftig,  Panikulns  etwas  schwach  und  schlaff.  Puls  64.  Nach  der  Unter- 
snchung  yon  Dr.  med.  M.  Schmidt  Hess  sich  somatisch  nichts  Krankhaftes 
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feststellen.  Ebenso  konnte  Dr.  med.  Th.  Seh  wart  z  ueorologisch  nichts, 
aasser  leichtem  Hängen  des  rechten  Gaumensegels  finden,  was  Patient  aber 
schon  in  frühern  Jahren  yor  dem  Spiegel  bemerkt  hatte.  Die  Papillen 
reagieren  beiderseits  direkt  und  indirekt  ganz  fut,  Durchmesser  derselben 
bei  elektrischer  16  Kerzenbeleuchtnng  2  mm.  Rechts  — 4,0*/st,  links  — 4,0*/ii. 
Akkommodation  nicht  gestört.  Der  Sehnerv  beiderseits  total  abgeblasst,  die 
Blatfl;eAsse  Ton  annähernd  normalem  Kaliber,  Yenenpnls  deutlich  sichtbar, 
die  Retina  hat  keinerlei  Flecken  oder  Einlagerungen.  Das  Gesichtsfeld  zeifft 
beiderseits  nasal  starke  Einschränkung,  und  links  ausserdem  eine  gleich- 
massige,  allgemeine  Einengung.  Die  Messung  auf  Försters  Perimeter  ergibt 
folgende  Zahlen  (es  ist  immer  Ton  oben,  innen,  unten  nach  aussen  gerechnet): 
R.  25,  20,  10,  15,  40,  60,  70,  75.  L.  15,  15,  10,  10,  15,  20,  10,  10.  Reehu 
läset  sich  gleichfalls  ein  Gesichtsfeld  für  Farben  aufnehmen,  blau  ^It  mit 
weiss  beinah  zusammen,  rot  und  grün  haben  entsprechende  Einengungen. 
Links  lässt  sich  das  Gesichtsfeld,  für  blau  und  rot  aufnehmen,  grün  wird 
nicht  erkannt  Für  grau  lässt  sich  unsicher  ein  parazentrales  Skotom 
vermoteo.  Es  sei  noch  kurz  wegen  der  Gesichtsfeldform  erwähnt,  dass  Er- 
weiterung der  Garotiden  am  Ghiasma  ausgeschlossen  wurde,  dass  am  Kopfe 
keine  abnormen  Geräusche  zu  hören  waren. 

Patient  wurde  zuerst  klinisch  behandelt;  Bäder,  leichte  Schwitzkur, 
später  Elektrizität,  Jod,  Hg  etc.  Die  Gesiehtsfeldeinengung  ging  stetig 
weiter,  griff  links  bald  über  das  Zentrum  hinüber  und  am  17.  lA.  1!)05  war 
links  YoUständige  Erblindung  eingetreten.  Rechts  war  an  demselben  Tage 
die  Einengung  gleichfalls  bis  an  den  Fizierpunkt  gelangt,  im  übrigen  lag 
zackige  konzentrische  Einengung  des  ganzen  Sehfeldes  vor.  Bei  Visus  R.  Vio 
wurden  an  diesem  Datum  noch  rot  und  blau  erkannt.  Der  langsame  Puls 
hatte  sich  nach  einigen  Tagen  auf  80  gehoben,  am  Körper  bestand  zeitweilig 
etwas  Jucken,  die  KniereSexe  waren  stets  eher  lebhaft,  die  Diurese  war 
normal.  Auf  Arsen  im  Urin  wurde  leider  erst  spät  untersucht,  und  der  Be- 
fund war  dann  negativ.  Die  Pupille  begann,  8  Tage  nachdem  ich  Patienten  ge- 
sehen, ihre  Reaktion  zu  verlieren  und  wurde  bedeutend  weiter,  hatte  bei 
derselben  Beleuchtung  elektr.  16  K.  5  mm  Durchmesser  gegen  2  mm  von 
früher.  Der  Status  neurasthenicus  nahm  sichtlich  zu,  wozu  die  ängstlich 
verbrachten  Nächte  des  Unglücklichen  nicht  wenig  beitrugen.  Die  Atrophie 
war  beiderseits  komplett,  der  Sehnerv  zart,  granweiss,  und  der  noch  restierende 
Visus  zeigte  weitere  kontinuierliche  Abnahme.  Eine  Woche  snäter  betrug 
die  nunmehr  exzentrische  Sehschärfe  rechts  Vis  nnd  ist  so  hoch  geblieben. 
Die  Pupille*  hat  sich  verengt  und  reagiert  wieder  auf  Licht. 

Merkwürdig  in  vorliegendem  Falle  ist  der  enorm  akute 
Verlauf,  man  muss  daher  bei  der  Vergiftung  wohl  an  eine  direkte 
Schädigung  der  Elemente,  entweder  der  Nervenfasern  oder  noch 
wahrscheinlicher  der  retinalen  Granglienzellen,  denken.  Ob  die 
Giftstoffe  bestimmte  Teile  bei  der  Schädigung  treffen  müssen,  ins 
Gehirn  und  den  Sehnerven  zu  gelangen  haben  oder  im  Augen- 
innern  ihre  Wirkung  ausüben,  darüber  lässt  sich  natürlich  nichts 
Sicheres  sagen.  Nach  Methylalkohol  sah  ich  eine  Vergiftung  ein- 
treten, welche  18  Stunden  nach  dem  Genüsse  zur  Erblindung 
führte,  also  das  Eintreten  einer  Neuritis  retrobulbaris  noch  nicht 
verursacht  haben  konnte.  Bemerkenswert  sind  jedenfalls  die 
Linsentrübungen,  welche  Bornemann  erwähnt  und  ich  bei  der 
akuten  Methylalkoholvergiftung  konstatierte.  Zu  betonen  ist  ferner 
noch  in  beiden  Fällen  der  Atoxylvergiftung,  dass  die  temporalen 
Gesichtsfeldhälften  sich  länger  Licht  perzipierend  erhielten  als 
die  nasalen. 

In  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  muss  übrigens  zugegeben 
werden,    dass   ein  parazentrales  Skotom  in  den  allerersten  Tagen 
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vorgelegen  haben  kann  und  später  in  den  rapid  weitergegangenen 
Defekt  überging.  Ob  mehr  Schuld  dem  Arsen  (Liebrecht, 
Uhthoff,  Gräfe-Sämisch)  oder  Anilid  beizumessen  sei,  wird 
vielleicht  erst  die  Folgezeit  lehren,  wenn  noch  mehr  therapeutische 
Gifte  von  ähnlicher  Zusammensetzung  auf  den  Markt  geworfen 
sein  werden  und  neue  Publikationen  nötig  machen.  E.  Berger- 
Paris  berichtet  über  Sehstörungen  infolge  Anwendung  anilinhaltiger 
Haarfärbemittel  (Arch.  f.  Augenheilk.,  50,  1904).  Die  Erkrankung 
begann  in  einem  Falle  mit  einem  positiven  Skotom  auf  einem 
Auge,  ging  jedoch  unter  Behandlung  zurück.  A.  Gauti er  betont 
die  toxische  Wirkung  der  Anilinhaarfarben  und  bezieht  die  Störungen 
auf  Resorption  des  Paraphenylendiamin  (eines  Anilinderivates), 
welches  als  weitere  Yergiftungssymptome  hervorruft:  Hautaus- 
schläge, gastro-intestinaleErscheinungen,  Schlaflosigkeit,  Schwindel, 
Schwäche  der  Beine  und  epileptiforme  Anfälle.  Vergiftungen 
durch  Anilin  führen  ferner  an:  Litten  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
1881);  Senn  (Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte,  97);  Veasey, 
J.  Müller  und  Smith  (cf.  Berger,  1.  c). 

Wir  gehen  nun  zu  den  Wirkungen  eines  neuen  Substrates 
über,  des  Methylalkoholes.  Dieser  fand  früher  seine  Verwendung 
beim  Polieren,  Lösen  von  Firnis,  Schellack,  als  Brennspiritus  etc. 
Jetzt  hat  in  den  baltischen  Provinzen  die  Landbevölkerung  die 
Entdeckung  gemacht,  dass  er  auf  den  Körper  ähnlich  wirke  wie 
der  Aethylalkohol,  vor  allen  Dingen  aber,  dass  er  diese  wunder- 
bare Wirkung  hat  und  dabei  enorm  billig  ist. 

Am  14.  II.  1905  trat  in  meine  Klinik  A.  T.,  46  Jahre,  Landwirt  aas 
Ronnobarg.  Er  hatte  yom  22.-24.  XII.  1904  Tag  and  Nacht  über  stark  dem 
Alkohol  Zugesprochen.  Als  am  Ende  dos  dritten  Tages  der  ganze  erreich- 
bare Vorat  an  Schnaps  and  Bier  Terkonsnmiert  war,  beschloss  er.  mit  seinen 
drei  Freanden  mit  Methylalkohol  das  Gelage  fortzusetzen.  Jeder  der  vier 
nahm  ein  Schnapsglas  voll  za  sich.  .  Bei  T.  stellten  sich  sofort  Atem- 
beschwerden nach  dem  Genosse  ein,  während  die  andern  vollständig  gesund 
blieben.  Am  Tase  darauf  merkte  T.  eine  starke  Herabsetzunff  des  Seh- 
vermögens, sah  alles  im  Nebel  and  erblindete  am  Abend  desselben  Ta^es 
Tollständig.  Diese  Erblindung  hielt  vier  Tage  an.  Der  ansässige  Arzt  nahm 
ihn  aaf  eine  Woche  auf  und  entliess  ihn  daraaf  mit  der  Ordination,  einige 
Wochen  Jodvasogen  zu  brauchen.  Der  Zustand  besserte  sich  zunächst,  blieb 
aber  dann  stehen.  Am  14.  IL  1905  fand  ich  beide  Papillen  weit  und  reaktions- 
los, den  Sehnerven  stark  abgeblasst,  etwas  retrahiert,  die  Papillengrenzen 
angetrübt,  die  BlutgeHLsse  von  normalem  Kaliber  and  die  Venen  normal 
pulsierend.  Die  Retina  zeigte  keinerlei  Trübungen.  Rechts  Visus  Vs-  Ein 
parazeutrales  temporales,  bis  hart  an  den  Fixierpunkt  reichendes,  absolutes 
Skotom  für  weiss  and  Farben.  Die  peripheren  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
sonst  annähernd  normal.  Bei  heller  Beleuchtung  sinkt  die  Sehschärfe  auf  Va* 
Links  visas  Vr*  vollkommen  zentrales  Skotom  für  weiss  und  Farben.  Im 
übrigen  die  Herztätigkeit  normal,  Kniereflexe  ebenfalls,  keine  Sensibilitäts- 
störangen,  keine  Alteration  der  groben  Kraft,  Appetit  und  subjektives  Be- 
finden lassen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Nach  sechs  wöchentlicher  Behandlung: 
Bäder,  Elektrizität,  einige  Strychnin-Injektionen,  hebt  sich  der  Visus  rechts 
auf  '/|.  Patient  kann  wieder  lesen.  Links  jedoch  hat  noch  eine  Abnahme 
des  Sehens  stattgefunden,  bis  auf  Vio-  Eine  weitere  Zu-  oder  Abnahme 
konnte  später  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Skotome  haben  sich  nicht 
gegeben. 

Andrei  St.,  49  Jahre,    aas  Kurland,    hat   vor  l\'a  Jahren    an    einem 
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Tage  eio  Schnapsglas  Methylalkohol  rein  getranken  und  ein  zweites  in  den 
Tee  gegossen.  Der  Gennss  erfolgte  am  Sonntag  gegen  Abend,  und  am 
Montag  Mittag  gegen  2  Uhr  trat  vollständige  Erblindung  ein.  Am  10.  X.  1905 
fand  ich  beiderseits  komplette  grauweisse  Sehnervenatrophie  und  beiderseits 
leichten  Nystagmus.  Irgendwelche  körperliche  Störungen  sind  nicht  nach* 
weisbar,  sollen  auch  nicht  gleich  nach  der  Vergiftung  bestanden  haben.  Die 
Atrophie  zeigt  flache  Retraktion  des  Papillen kopfes,  etwas  verschmälerte 
Gef&sse,  die  Venen  hart  an  der  Papille  von  leicht  ud regelmässigem  Kaliber 
wenig  geschlängelt,  Yenenpuls,  wenn  auch  schwach,  aber  doch  deutlich  sicht- 
bar. In  der  Retina  keine  Veränderungen,  Pupillendurchmesser  r.  4,  1. 5  mm, 
beiderseits  deutliche  Aequatorialkatarakt. 

Von  anderer  Seite  erfahre  ich  ferner  von  drei  totalen  Er- 
blindungen durch  Methylalkohol,  deren  Krankheitsgeschichten  sich 
mit  dem  letzten  Fall  völlig  decken.  Im  ganzen  und  grossen 
können  wir,  wenn  auch  nur  graduell,  zwei  Typen  der  Methyl- 
alkoholvergiftung unterscheiden.  Den  einen  unter  dem  Bilde  von 
Neuritis  retrobulbaris  verlaufenden,  einer  Therapie  noch  zugäng- 
lichen. Den  zweiten  primär  rein  degenerativ  atrophischen.  Dass 
eine  individuelle  Widerstandsfähigkeit  unter  Umständen  eine 
grosse  KoUe  spielen  kann,  zeigt  uns  der  erste  Fall.  Die  Freunde 
des  T.,  obschon  alle  drei  gleichfalls  Alkoholiker,  blieben  von  der 
Wirkung  des  Methylalkohols  verschont.  Der  zweite  Kranke  be- 
richtet selbst  über  einen  Jodesfall,  der  sich  im  Nachbargesinde 
zugetragen,  deren  Ursache  auch  Methylalkohol  war.  Trotzdem 
hat  er  sich  den  Genuss  über  nicht  versagen  können,  und  seine 
Bekannten  sollen  sogar  jetzt  noch  kleine  Portionen  trinken.  Eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  diesen  Vergiftungen  und  dem  deletären 
Verlaufe  bietet  uns  die  Vergiftung  mit  SchwefelkohlenstofF.  Selten 
im  allgemeinen,  weil  es  wenig  Fabriken  gibt,  die  Schwefelkohlen- 
stoff herstellen. 

Der  Arbeiter  S.,  38  Jahre,  wandte  sich  am  21.  lil.  1905  an  mich  mit 
der  Bitte,  ihn  nach  allen  wissenBchaftlichen  Methoden  zu  nntersachen,  da  er 
trotz  seiner  steten  Klagen  immer  als  Simulant  betrachtet  worden  ist.  Patient 
arbeitet  seit  Jahren  an  einer  chemischen  Fabrik  und  hat  stets  zu  den  zu- 
verlässigen Leuten  gehört.  Seit  drei  Monaten  leidet  er  an  Kopfschmerzen, 
und  seit  zwei  Wochen  nimmt  das  Sehvermögen  st&ndig  ab.  Patient  bezieht 
das  Abnehmen  auf  das  Hineinspritzen  von  Schwefelkohlenstoff  in  die  Augen, 
gibt  aber  doch  zu,  dass  schon  eine  Woche  vorher  ein  leichter  Nebel  vor 
seinen  Augen  gelagert  h&tte.  D.  21.  III.  1905.  S.  hat  an  seinem  Haare  und 
in  seinen  Kleidern  einen  penetranten  Geruch  nach  Schwefelkohlenstoff. 
Papillenreaktion  träge,  die  Pnpillen  mittelweit,  Herz  und  Nieren  und  Nerven- 
system nach  Dr.  Krögers  Untersuchung  gesand.  Aeussere  Augenmuskeln 
funktionieren  einwandsfrei.  Die  Papillen  beiderseits  zart  hellrosa,  sonst 
aber  die  Sehnervengrenzen  und  die  Retina  normal.  Auch  der  physiologische 
Yenenpuls  sichtbar.  Visus  beiderseits  Finger  in  zehn  Fuss.  Auf  beiden 
Augen  ein  zentrales  Skotom  von  etwa  Ib^  nach  allen  Seiten.  Patient  bessert 
sich  unter  klinischer  Behandlung  zusehends,  nach  drei  Wochen  beiderseits 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Visus  Vr-  Patient  will  durchaus  zur  Arbeit, 
soll  jedoch  im  Freien  beschäftigt  werden  und  im  Garten  tätig  seiui  folgt 
dieser  Weisung  aber  nicht  und  begibt  sich  wieder  in  die  alten  Räume  zur 
Arbeit.  Nach  acht  Tagen  erscheint  er  wieder  bei  mir,  klagt  über  heftige 
Kopfschmerzen  und  meint,  die  Luft  in  der  Fabrik  sei  ihm  derartig  wider- 
wärtig geworden,  dass  er  dort  nicht  mehr  arbeiten  wolle.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  ich  eine  deutliche  beginnende  Sehnervenatrophie,  den  Visus 
Auf  Vio  gesunken.  Beginnende  allgemeine  Gesichtsfeldeinengung.  Auf  dem 
linken  Auge  werden  Farben  überhaupt  nicht  mehr  erkannt    S.  erhält  nun- 
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mehr  einen  Posten  ab  Nachtwächter  im  Garten,  behauptet  jetzt  aber,  nicht 
mehr  arbeiten  za  können,  da  jedes  Backen  ihm  Kopfschmerzen  verursache. 
Ueberwirft  sich  Tollstindig  mit  seinem  Fabrikherm  und  wird  mit  einer 
Entschädigungssumme  abgefunden.  Später  konstatierte  ich  auf  dem  linken 
Auge  komplette  Sehnerrenatrophie.  Patient  begibt  sich  aufs  Land  und  ent- 
zieht sich  der  weiteren  Beobacntang.  Die  Versicherungsgesellschaft  schickte 
ihn  noch  zur  Begutachtung  zu  Herrn  Dr.  Johannsohn,  welcher  denselben 
Befand  erheben  konnte. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  in  Rede  stehende  Fabrik 
den  ScIiwefelkohlensto£F  in  Retorten  herstellt,  welche  zwar  ge- 
schlossen sind,  aber  doch  einen  starken  Gerach  aasströmen.  Die 
Yergiftang  darch  Filix  mas  and  die  dadarch  entstandenen  Seh- 
störungen sind  bei  der  enorm  häafigen  Anwendang  dieses  Mittels 
sehr  selten.  Das  in  Livland  gewonnene  Filix  Wolmarens.  gilt  als 
besonders  wirksam,  soll  nach  Angabe  einiger  Apotheker  diese 
Wirksamkeit  besonders  entfalten,  wenn  es  ganz  irisch  ist,  also 
im  Herbst  nach  der  Ernte,  and  zam  Frühling  za,  nach  längerer 
Aufbewahrung,  bedeutend  schwächer  werden.  Manche  Aerzte 
perhorreszieren  nach  Eingabe  von  Extractum  filicis  das  Rizinusöl 
als  Abfahrmittel,  da  sich  Emulsionen  bilden  sollen,  welche  resorbiert 
werden  und  zu  allgemeinen  Störungen  fuhren.  O.  Meyer  unter- 
breitete der  schlesischen  Gesellschaft  für  Vaterländische  Kultur 
(Aerztliche  Yierteljahrsrundschau  1905,  No.  2)  einen  Fall  von 
Filix-Intoxikation,  der  mit  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Koma 
begann  und  mit  fast  totaler  Erblindung  beider  Augen  endete. 
Hieran  anschliessend  sei  folgender  Fall  erwähnt: 

Die  Russin  B.  S.,  sehr  an&misch  ond  schw&chlich,  nahm  Pulvis  und 
Extractum  filicis  ää  2,0  an  einem  Donnerstag  im  November  1903.  Hierauf 
8  Esslöffel  Ricinus.  Am  Sonntag  wurden  ihr  die  Augen  trübe,  es  entstand 
Flimmern,  und  sie  sah  Schatten  und  Feuererscheinungen  auch  bei  geschlossenen 
Lidern.  Der  Zustand  besserte  sich  allm&hlich  ohne  ärztliche  Behandlnnff. 
Sie  glaubt  selbst  konstatiert  zu  haben,  dass  im  Laufe  einiger  Wochen  sich 
beide  Pupillen,  besonders  die  rechte  erweitert,  h&tten.  Ich  fand  am  22. 1.  1904 
auch  wirklich  etwas  tr&ge  Reaktion  und  Erweiterung  der  rechten  Pupille. 
Sehsch&rfe  rechts  Vt?  links  '/>•  Rechts  l&sst  sich  ein  ueines  zeutrales  Skotom 
nachweisen,  welches  nach  einigen  Wochen  TÖllig  schwand.  Etwas  Schwindel 
und  Übelkeit  sollen  auch  nach  Einnahme  des  Medikamentes  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Ich  sah  Patientin  also  erst  einige  Zeit  nach  Beginn  des  Prozesses 
und  yerfolgte  die  weitere  yöUige  Ausheilung  Visus  beiderseits  ^r*  Der  ophth. 
Befund  war  negativ. 

Da  der  Fall  von  Beginn  an  nicht  hinlänglich  von  mir  be- 
obachtet werden  konnte,  kann  er  zu  weitern  Schlussfolgerungen 
nicht  verwertete  werden.  Dass  aber  die  Wirkung  des  Filix  mas 
eine  äusserst  verhängnisvolle  bei  Tieren  sein  kann,  davon  wurde 
ich  im  Januar  des  Jahres  ganz  zufällig  Augenzeuge. 

Der  stud.  med.  W.  wollte  seinem  Hühnerhunde  eine  T&nie  abtreiben 
und  erhielt  von  einem  Veterinftren  die  Weisung,  Extrakt  4~  ^fi  einzugeben. 
Er  nahm  mit  einer  Messerspitze  etwa  die  Hälfte  der  Dosis  aus  der  kleinen 
Schachtel  und  gab  sie  mit  Brottoig  dem  Hunde  ein.  Nach  ^/t  Stunde 
erfolgte  grünliches  Erbrechen,  und  in  der  Voraussetzung,  die  nunmehr  vor- 
handene Dosis  würde  zu  klein  sein,  Hess  der  junge  Schüler  Aesculaps  vom 
anwohnenden  Ano theker  das  Kästchen  wieder  füllen.  Hierauf  gab  er  */s  der 
Masse  dem  Hunae  wieder  ein.  Dieser  bekam  1  Stunde  darauf  heftige  Krämpfe 
and  verlor  die  Atmung.    Künstliche  Kespii'ation   half  nichts,   der  Hund  war 
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tot  Die  ganze  Prozedur  hatte  2 — 2Vs  Standen  gedauert.  Die  Masse  de» 
eingenommenen  Ezcraktes  mochte  d-~4  g  betragen  haben.  Der  Hand  wog 
ea.  eO  Pfand. 

Ueber  dauernde  Filix-mas- Amaurosen  bei  der  Wurmkur  der 
Bergleule  im  rheinisch-westfälischen  Kohlenrevier  berichtet  Dr. 
Stuelp,  Augenarzt  in  Mühlheim.  (Arch.  f.  Augenheilk.  51.)  Unter 
den  22000  Kuren,  bei  welchen  gewöhnlich  10,0  Extr.  Fil.  aeth. 
verabfolgt  wurde,  sind  4  Fälle  mit  plötzlicher,  dauernder  Erblindung 
vorgekommen.  Stuelp  deutet  den  Augenbefund  als  sichtbaren 
Ausdruck  von  Zirkulationsstörungen  und  Gefässveränderungen  im 
Gebiete  der  Arteria  central,  retinae  und  schliesst  sich  der  Meinung 
Straub s  an,  dass  das  Filix-Gift  eine  Lähmung  der  quergestreiften 
und  glatten  Muskulatur  hervorrufe.  Sehstörungen,  Pupillener Weite- 
rung und  Lähmungen  nach  Filix-mas  beobachtete  Kobert  (cfr. 
Intoxikationen,  Stuttgart  1893.) 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Wirkung  auf  den  menschlichen 
Körper  und  der  Verschiedenheit  der  chemischen  Zusammensetzung 
haben  die  besprochenen  Stoffe,  wenn  auch  nur  in  einzelnen  Fällen, 
eine  enorm  deletäre  Wirkung  auf  die  lichtperzipierenden  Sehnerven- 
fasern. Aus  den  ausserordentlich  sorgfältigen  Arbeiten  Birch- 
Hirschfelds  (Gräfes  Arch.,  50,  54;  ferner  Nuel,  Arch.  qcht. 
1896,  1900)  erfahren  wir,  dass  Extractum  filicis  bei  Tieren  in 
den  Netzhautganglien  hochgradige  Veränderungen  hervorruft,  dass 
Inhalation  von  Schwefelkohlenstoff  ähnliche  Strukturveränderungen 
bewirkt,  aber  nur  geringen  Grades.  Methylalkohol  scheint  eine 
primäre  Affektion  der  Sehnervenfasern  hervorzurufen ;  mit  Recht 
spricht  Birch-Hirschfeld  aber  die  Meinung  aus,  dass  wohl  schon 
vorher  eine  Schädigung  der  Netzhautganglien  sich  geltend  mache. 
Die  Literatur  über  Methylalkohol  -  Intoxikationen  ist  schon 
ziemlich  ctoss.  Die  meinerseits  angeführte  kleine  Kasuistik  bringt 
nicht  die  Pflicht,  alle  Fälle  zu  registrieren;  ich  erwähne  nur  kurz, 
dass  H.  Kuhnt  (Zehenders  Monatsbl.  1899)  einen  Fall,  bei  dem 
Heilung  eintrat,  erwähnt.  De  Schweinitz  berichtet  über  einen 
Polierer,  welcher  täglich  2  Monate  lang  Holzgeistdämpfen  aus- 
gesetzt war  und  dadurch  erblindete.  Uhthoff  gibt  der  Mei- 
nung Ausdruck,  dass  der  Methylalkohol,  in  kleinen  Dosen  oft 
genossen,  ein  Krankheitsbild  hervorrufe,  welches  der  Alkohol- 
amblyopie  analog  sei.  Gräfe- Sämi seh,  und  ausserdem  Klin. 
Monatsbl.  1900,  Arch.  für  Ophth.  86.  Moulton  zitiert  nach  Hirsch- 
berg 1901,  berichtet  über  einen  Fall  von  Erblindung  durch  Trinken 
von  Bay-Rum,  der  mit  Holzgeist  präperiert  war,  Gifford  über 
desgleichen  präparierte  Eau  de  Cologne,  Payne  publiziert  einen 
Selbstmordversuch  durch  Holzgeist,  der  viertägige  Bewusst- 
losigkeit  und  dauernde  Erblindung  zur  Folge  hatte.  Buller  und 
Wood  stellen  153  Erblindungen  und  122  Todesfälle  zusammeng 
(Journ.  Amer.  Assoc.  1904).  Für  die  baltischen  Verhältnisse 
besonders  interessant  ist  die  Abhandlung  von  C.  Strömberg 
(St  Petersb.  med.  Wochenschr.  1904).  Zur  Zeit  der  Mobilisierung 
in    Dorpat,    im  Juni    1904,    wurde    infolge    eines  Verbotes    des 
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SchDapshandels  als  Surrogat  für  den  Alkohol,  sogenannterKuntzens* 
Balsam  von  den  Rekruten  getrunken.  Die  Folge  davon  war, 
dass  15  Mann  nach  dem  Genuss  des  Balsams,  welcher  zirka  50pGt. 
Methylalkohol  enthielt,  starben  tind  3  an  schwerer  Amblyopie 
erkrankten.  Ueber  Schwefelkohlenstoff- Vergiftung  schreiben: 
F.Becker  Centralbl.  für  Augenheilk.  1889,  Reiner,  Klin.  Wochen- 
schrift 1895,  Gallemaerts,  Annal.  d'ocul.  Die  Kasuistik  des  Atoxyls 
ist  noch  klein,  hoffentlich  dringt  die  Nachricht  von  der  Wirkung 
auf  die  Augen  bald  in  neurologische  und  dermatologische 
Kreise,  damit  weiteres  Unglück  vermieden  wird. 


IV. 

Aq8  der  Egl.  UniTersitits-Aagenklinik  zu  Königsberg. 

Zur  Entwicklungsgeschichte  der  Tränenröhrchen. 

Von 
Dr.  W.  KÜSEL, 

trüherem  Assistenten  der  Klinik. 

Die  Entwicklung  der  Tränenröhrchen  beim  Menschen  ist 
noch  nicht  bekannt  (Ewetzky,  Nassbaum);  doch  sind  ver- 
schiedene Forscher,  die  die  einschlägigen  Verhältnisse  bei  Tier- 
embryonen studiert  haben  (Kölliker,  Born,  Stanculeanu, 
Legal),  der  Ansicht,  dass  die  Bildung  der  Kanal chen  von  der 
Tränenfurche  bezw.  dem  Tränensack  her  erfolge.  Neuerdings 
spricht  y.  Hippel  davon  auch  beim  Menschen,  wie  von  einer 
feststehenden  Tatsache: 

„Da  die  Tränenröhrchen  durch  Aussprossen  von  der  Epithel- 
leiste, welche  die  erste  Anlage  des  Tränenkanals  darstellt,  ent- 
stehen, so  .  .  ." 

Demgegenüber  hat  Halben,  ausgehend  von  der  streng  aus- 
gesprochenen Verschiedenheit  im  Bau,  die  Hypothese  aufgestellt, 
dass  der  Kanal  vom  gemeinsamen  Mündungsstück  bis  zur  Nasen- 
öffnung aus  der  gewucherten  Tränenrinne,  die  Ganaliculi  lacrymales 
aber  durch  spätere  Wucherung  des  Lidrand-,  bezw.  des  Kon- 
junktival-Epithels  in  Rinnen-  oder  Zapfenform  entstehen.  Nach 
Schirmer,  der  diese  Hypothese  eine  bestechende  nennt,  scheinen 
derselben  jedoch  die  Arbeiten  von  Jouves  und  Monesi  zu 
widersprechen: 

„Beide  bilden  Tränenröhrchen  von  jungen  menschlichen 
Embryonen  ab,  die  kontinuierlich  in  den  Tränensack  übergehen, 
aber    noch    nicht  nach  dem  Konjunktivalsnck  hin  geöffnet  sind.^ 

Da  die  Arbeit  von  Jouves  uns  nicht  zugänglich  war, 
wenden  wir  uns  zu  Monesi.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  letzterer  nach  seinem  Präparat  (Fig.  1)  sich  der  Ansicht 
zuneigt,  welche  die  Kanälchen  aus  einer  Umbiegung  der  Tränen- 
leiste entstehen  lässt. 

Der  Wichtigkeit  seines  Befundes  entsprechend,  sei  es  ge- 
stattet, die  Beschreibung  mit  Monesis  eigenen  Worten  zugeben: 

„Ich  fand  die  Tränen  kanälchen  schon  mit  2Vs  Monaten  in 
Form   zweier  Epithelstränge  mit  kleinem  Lumen  gut  ausgebildet. 
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Bei  ihnen  war  das  yertikale  St&ck  von  dem  horizontalen  und 
geneigten  Stück  gut  za  unterscheiden;  besser  im  oberen  Eanälchen 
als  im  unteren,  welch  letzteres  sich  mehr  länglich  erwies.  Die 
Dicke  der  Tränenkanälchen  differierte  nicht  yiel  von  jener  des 
Sammelkanals,  in  welchen  sie  mündeten;  sie  war  am  bogen* 
förmigen  Stück  etwas  grösser,  als  an  den  übrigen  Teilen;  die 
Mündung  am  Augenlid  war  geschlossen.^ 

Es  entsteht  nun  hier  die  Frage,  ob  nach  diesem  Befunde 
der  ScUuss,  dass  die  Canaliculi  vom  Saccus  her  gebildet  werden, 
ein  zwingender  ist  Dass  dem  nicht  so  ist,  geht  schon  aus  der 
vorsichtig  hypothetischen  Ausdrucksweise  Monesis  selbst  her* 
vor.  Und  in  der  Tat  spricht  das  Geschlossensein  der  Mündung 
am  Augenlidrand  durchaus  nicht  gegen  Halben.  Höchstens 
zeugt  dasselbe  für  eine  gewisse  Selbständigkeit  in  der  Bildung 
des  Tertikaien  Stückes  und  der  Tränenpapille,  auf  welche  wir 
später  noch  zurückkommen.  Nach  dem  Saccus  hin  ist  der 
Canaliculus,  soweit  wir  bei  Monesi  ersehen,  gleichfalls  ge- 
schlossen; es  bleibt  daher  nur  die  Annahme  übrig,  dass  das  Lumen 
in  den  strangförmig  angelegten  Kanälchen  sich  später  Ton  der 
Mitte  dieser  Anlage  her  gebildet  hat,  oder  dass  das  horizontale 
Stück,  als  sich  später  schliessende  Rinne  angelegt, 
später  nach  beiden  Seiten  mit  solide  angelegten  Teilen 
verschmilzt. 

Obwohl  die  erste  Annahme  einfacher  und  demgemäss  natür- 
licher erscheint,  glauben  wir  dennoch,  im  Hinblick  auf  drei  Fälle, 
welche  im  Jahre  1904  in  der  hiesigen  Uni versitäts- Poliklinik  zur 
Beobachtung  gelangten,  uns  für  die  zweite  entscheiden  zu  müssen. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schlitzförmige 
Oeffnung  in  der  oberen  Wand  beider  unteren  Canaliculi  lacrymales. 
Es  sah  so  aus  und  wurde  zunächst  auch  so  aufgefasst,  als  ob 
die  Tränenröhrchen  mit  allerdings  wunderbarer  Präzision  von 
dem  Hautwinkel  des  Canthus  internus  bis  hart  an  die  Papille, 
welche  selbst  einen  vollkommen  in  sich  geschlossenen,  für  eiue 
feine  Sonde  durchgängigen  Kreis  bildete,  geschlitzt  worden  wären. 
Der  Tränenkanal,  aus  welchem  sich  kein  Sekret  ausdrücken  Hess, 
war  sowohl  für  Durchspülung,  als  auch  für  die  auf  das  schonendste 
vorgenommene  Sondierung  leicht  durchgängig. 

Abgesehen  davon,  dass  der  intelligente  Patient,  welcher 
einer  anderen  Affektion  wegen  die  Poliklinik  in  Anspruch  nahm, 
bestimmt  vei*neinte,  dass  bisher  je  ein  Eingriff  an  seinen  Augen 
vorgenommen  sei,  er  auch  nie  über  Tränenträufeln  zu  klagen 
gehabt  hatte,  sprach  bei  genauerer  Ueberlegung  doch  der  ganze 
Befund  gegen  die  operative  Genese  des  Falles.  Denn  einerseits 
waren  die  übrigen  Tränen wege  völlig  normal,  so  dass  gar  kein 
Grund  zur  Schlitzung  der  Canaliculi  vorgelegen  haben  kann, 
andererseits  dürfte  es  weder  möglich  sein,  dass  eine  Schlitzung 
unter  Schonung  der  Papille  genau  vom  Canthus  internus  bis  zu 
ihr  hin  vorgenommen,  noch  dass  die  eventuell  mitgeschlitzte 
Papille  allein,  ohne  eine  Spur  der  Verletzung  zurück  zu  behalten. 
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wieder  verheilt  sei.  Demnach  erschien  es  uns  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  es  sich  um  einen  angeborenen  Zustand  handelte. 
Immerhin  hätte  dieser  Fall  gewisse  Zweifel  nicht  unter- 
drücken lassen,  wenn  nicht  bald  darauf  ein  zweiter  zur  Beob- 
achtung gelangt  wäre,  dessen  kongenitale  Natur  klar  auf  der 
Hand  zu  liegen  scheint. 

A.  M.,  58  Jahre  alt,  SchutzmaDo,  Königaberg,  sachte  am  4.  VII.  1904 
^ie  Poliklinik  aaf  wegen  eines  Ulcus  serp.  Fat.  stellt  es  aaf  das  ent- 
schiedenste in  Abrede,  dass  je  (aoch  in  seiner  Kinderzeit)  ein  Ärztlicher 
Eineriff  oder  eine  VerJetznng  an  seinen  Augen  yorgekommen  sei.  Status: 
Beiderseits  Lider  normal.  Ans  Saccus  nichts  ausdrückbar.  Tr&nenwege 
beiderseits  glatt  durchspfilbar.  Beim  Abziehen  des  rechten  Unterlides  sieht 
man  ein  normal  entwickeltes  Trinenpünktchen  an  normaler  Stelle.  Dasselbe 
hat  auch  nasalwärts  seine  ToUkommen  normale  Begrenzung,  d.  h.  der  kleine 
ringförmige  Wall  der  Papille  zeigt  auch  hier  nicht  die  geringste  Unter- 
brechang.  Direkt  neben  ihm  aber  sieht  man,  der  Lage  des  Canaficulas  ent- 
sprechend, eine  nach  dem  inneren  Lidwinkel  ziehende.  4  mm  lange,  schmale, 
ziemlich  steilwandig  begrenzte,  etwa  2  mm  tiefe  Fnrcne,  die  erst  im  inneren 
Lidwinkel  plötzlich  aafhört  Beim  ersten  Eindruck  glaubt  man  wiederum, 
einen  bis  hart  an  das  Tr&nenpunktchen  geschlitzten  Canaliculus  Tor  sich  zu 
haben.  Fuhrt  man  jedoch  eine  Sonde  durch  das  Tr&nenpunktchen  hindurch, 
so  bemerkt  man,  dass  dieselbe  nicht  frei  zu  Tage  liegt,  sondern  in  einem 
nach  oben  durch  ein  fast  darchsichtiges  H&atohen  abgeschlossenen  Röhrchen 
ruht.  Auch  beim  Durchsp&len  des  Tr&nenkanals  vom  unteren  Punktchen 
aus  überzeugt  man  sich  leicht  von  der  Intaktheit  des  Röhrchens.  Die 
Bildung  des  Tr&nenweges  am  oberen  Lid  ist  normal.  Am  linken  Auge  ist 
eine  Andeutung  desselben  Zustandes  am  unteren  Lide  wie  rechts;  nur  ist 
die  Hautfurche  beträchtlich  flacher,  und  es  schimmert  dementsprechend  die 
Sonde  nur  undeutlich  hindurch.    Am  Oberlid  gleichfalls  normale  Verhältnisse. 

Zunächst  musste  natürlich  auch  hier  wiederum  in  Erwägung 
gezogen  \<rerden,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  angeborene  Anomalie 
(Kolobom)  handelt,  oder  ob  der  sich  jetzt  präsentierende  Zustand 
nicht  doch  erst  später  entstanden  sein  könnte.  Selbstverständ- 
lich kann  in  letzterem  Fall  nur  an  einen  postoperativen  Zustand 
gedacht  werden.  Spricht  nun  auch  schon  die  Anamnese  gegen 
letztere  Annahme,  so  stimmt  auch  der  ganze  Befund  nicht  mit 
demjenigen,  wie  er  nach  Schlitzung  beobachtet  wird,  Qberein. 
Wenn  es  ja  auch  bei  nicht  gehörig  wiederholter  OefiPnung  der 
leicht  verklebenden  Wundränder  vorkommt,  dass  das  geschlitzte 
Röhrchen  wieder  verwächst,  so  ist  doch  undenkbar,  dass  diese 
Verwachsung  in  der  Weise  erfolgen  kann,  wie  in  unserem  Falle. 
Ausserdem  erwies  sich  das  Köhrchen  selbst  als  völlig  normal. 
Es  zeigte  sich  nirgends  eine  Striktur,  vielmehr  glitt  die  konische 
Sonde  ohne  den  geringsten  Widerstand  hindurch  bis  in  den 
Saccus.  Auch  letzterer  zeigte  nicht  das  geringste  Hindernis  für 
die  Durchspülung.  Fat.  hatte  auch  nie  über  Tränenträufeln  p:e- 
klagt.  Aus  allen  diesen  Gründen  glauben  wir  daher,  die  An- 
nahme einer  postoperativen  Entstehung  abweisen  zu  müssen,  und 
gelangen  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  sich  nur  um  eine  an- 
geborene Asomalie  handeln  könne. 

Der  zuletzt  beobachtete  Fall  ist  folgender: 

Golde  Gr.,  17  Jahre  alt,  Worne  (Russland).  Pat.  ist  bisher  immer  ge- 
sund  gewesen.     Sowohl   sie   selbst    wie   ihr  Vater  geben  bestimmt  an,    dass 
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niemals  ein  ärztlicher  Ein^^riff  an  ihren  Augen  vorgenommen  sei.  Pat.  kommt 
wegen  einer  kleinen  Yerdickang  am  unteren  rechten  Angenlid.  Status:  Am 
recnten  Unterlid  ein  kleines  Chalazion  im  inneren  Drittel  des  Tarsus.  Im 
übrigen  normale  Verhältnisse  beiderseits.  Nach  Eyertiernng  des  rechten 
Unterlides  sieht  man  yom  Tränenpunktchen  nach  dem  inneren  Lidwinkel, 
dem  Tränenröhrchen  entsprechend,  eine  deutliche  Farche  ziehen,  welche  sich 
beim  Einfähron  der  Erweiterungssonde  ausgleicht,  nach  Entfernung  derselben 
wieder  einsenkt.  Das  Röhrchen  zeiet  nirgends  Strikturen,  nirgends  einen 
Defekt  seiner  Wandaog  selbst.  Darcnspnlung  der  Tränenwege  gelingt  glatt. 
Am  linken  unteren  Tränenröhrchen  sieht  man  eine  geringe  Andeutung  des- 
selben Zustandes,  doch  ist  die  Farche  beträchtlich  flacher  und  nur  in  ihrem 
inneren  Drittel  ausgesprochen.  Beim  Vater  der  Patientin  ist  keine  Ein- 
senkung  yorhanden,  wohl  aber  schimmern  die  Kanälchen  deatlicher  als 
normal  darch. 

Aach  für  diesen  gilt  das  bei  Fall  2  Ausgeführte. 

Wie  gestaltet  sich  nun  die  entwicklungsgeschichtliche  Er- 
klärung' dieser  Fälle?  Nach  der  Halbenschen  Theorie  äusserst 
einfach.  Stellen  wir  uns  nämlich  vor,  dass  die  erste  Anlage  der 
Canaliculi  eine  rinnenförmige  £insenkung  des  Lidrandepithels 
darstellt,  dass  diese  Rinne  durch  Entgegen  wachsen  der  Ränder 
zu  einer  Rohre  sich  vervollständigt,  über  welcher  zunächst  dicht 
anliegend  die  äussere  Epithelschicht  hinzieht,  dass  durch  Zwischen- 
wuchem  des  Mesenchyms  die  Röhre  vom  äusseren  Epithel  ab- 
gedrängt in  die  Tiefe  gelangt,  so  ist  in  dem  ersten  Falle  einfach 
der  Schluss  ausgeblieben,  im  zweiten  hat  sich  die  Rinne  zwar 
zur  Röhre  umgewandelt,  doch  ist  das  Entgegen  wachsen  des 
Mesenchyms  nicht  oder  doch  nicht  in  genügendem  Masse  erfolgt. 
Demnach  scheint  der  erste  Fall  durch  Bestehenbleiben  der 
frühesten,  die  anderen  einer  etwas  späteren  Entwicklungsstufe 
eine  höchst  einfache  Erklärung  zu  finden. 

Fragen  wir  uns  noch,  ob  nach  der  anderen  Annahme,  welche 
die  Röhrchen  als  Aussprossung  vom  Saccus  her  entstehen  lässt, 
eine  gleich  ungezwungene  Erklärung  möglich  ist,  so  glauben  wir 
dieses  verneinen  zu  müssen;  denn  nur  ein  festerer  Zusammen- 
hang zwischen  in  die  Tiefe  gelangender  Epitheleinsenkung  mit 
dem  Epithel  des  Lidrandes  scheint  uns  das  Ausbleiben  des 
Schlusses  resp.  der  Mesodermbildung  über  dem  Canaliculus  un- 
gezwungen zu  erklären. 

Das  völlige  Intaktsein  der  Tränenpapille  selbst  aber  spricht 
dafür,  dass  ihre  Bildung  ziemlich  unabhängig  von  derjenigen  der 
Canaliculi  vor  sich  geht,  und  es  wäre  dann  die  öfter  zu  beob- 
achtende Yerdoppelung  der  Pünktchen  auf  eine  doppelte  Anlage 
und  nicht  durch  doppelte  Aussprossung  zu  erklären. 

Zum  Schluss  möchte  ich  es  nicht  unterlassen,  hervorzuheben, 
dass  wir  mit  diesen  Fällen  nicht  einen  Beweis,  sondern  nur  eine 
nicht  unwesentliche  Stütze  der  Halbenschen  Theorie  zu  er- 
bringen glauben. 


V. 

Eine  von  einem  Furunkel  herrührende  Metastase 

in  der  Iris. 

Von 
Dr.  FRITZ  SCHANZ 

in  Dresden. 

In  dem  Fall,  welcher  hier  mitgeteilt  werden  soll,  handelt  es 
sich  um  eine  eitrige  Metastase  in  der  Iris,  welche  von  einem  sub- 
faszialen  Abszess,  der  sich  im  Anschluss  an  einen  Farunkel  ent- 
wickelt hatte,  ausgegangen  war.  Es  war  möglich,  durch  Kultur 
aus  dem  Abszess  wie  aus  dem  metastatischen  Herd  dieselben 
Mikroorganismen  zu  züchten.  Interesse  dürfte  der  Fall  auch  be- 
anspruchen wegen  der  Art  der  Behandlung,  welche  darin  bestand, 
dass  nach  Entfernung  des  Eiters  die  vordere  Kammer  mit  kolloidaler 
Silberlösung  ausgespült  wurde. 

S.  E.  aas  B.  hatte  sich  am  10.  XL  mit  dem  Kopf  gegen  eine  Schrank- 
tür gestossen.  Drei  Tage  nachher  bekam  er  an  der  Haargrenze  oberhalb 
der  rechten  Schl&fe  an  der  Stelle,  wo  er  sich  gestossen  hatte,  ein  derbes 
Knötoheo.  Er  hatte  Schmerzen,  wenn  er  den  Hat  aafsetzte.  Die  Geschwulst 
warde  grösser.  Am  16.  XI.  hatte  der  Patient  einen  Schüttelfrost.  Am  17.  XI. 
hatte  er  sich  gelegt  und  Umschläge  auf  die  Geschwulst  gemacht,  welche  jetzt 
die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht  hatte.  Am  18.  XL  hatte  er  y ersacht, 
wieder  za  arbeiten.  Am  folgenden  Tage  masste  er  sich  krank  melden.  £r 
ging  zam  Arzt,  der  ihm  die  Geschwulst  mit  der  Schere  öffnete.  Am  andern 
Tage  soll  noch  der  Eiterstock  mit  einem  Instrument  entfernt  worden  sein. 
In  den  n&chsten  8  Tagen  wurde  er  täglich  verbunden,  and  dabei  soll  sich 
immer  Eiter  entleert  haben.  Die  Geschwalst  habe  sich  aber  trotzdem  weiter 
nach  nnten  aasgedehnt.  Zuerst  sei  die  Gegend  vor  dem  Ohr,  dann  die  Backe, 
der  Kiefer  Winkel  and  dann  die  ganze  rechte  Halsseite  bis  hinunter  zum 
Schlüsselbein  stark  angeschwollen.  Das  Fieber  war  dabei  stärker  geworden. 
Die  Geschwalst  wurde  dann  am  Hals  oberhalb  des  Schlüsselbeins  nochmals 
inzidiert.  Der  Eiter  wäre  dabei  ordentlich  herausgequollen.  Daraufhin  ging 
die  Geschwalst  auf  der  ganzen  Gesichtsseite  zurück.  Die  Wunde  am  Hals 
heilte  za,  ebenso  die  Wunde  an  der  Schläfe,  der  Patient  wurde  fieberfrei  und 
fühlte  sich  wieder  vollständig  wohl. 

Am  6.  XII.  erwachte  der  Patient  aus  dem  Schlaf,  er  hatte  das  Gefühl, 
als  ob  ihm  jemand  mit  einer  Peitsche  in  das  linke  Auge  geschlagen  hätte. 
Am  Morgen  war  das  Auge  rot,  es  wurde  immer  schmerzhafter  and  tränte 
stärker.  Schon  am  Tag  vorher  war  die  Gegend  vor  dem  rechten  Ohr  wieder 
stärker  angeschwollen.    Die  Entzündung   des   Auges  nahm  za,    in  geringem 
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Masse  aneh  die  Sohwellnng  vor  dem  Ohr.  Am  10.  XII.  kam  er  in  mein« 
Spreehstnode.    Es  fand  sich  folgender  Befand: 

Auf  der  rechten  Schläfe  nahe  der  Haargrenze  hatte  der  Patient  ein 
Pflaster  liegen,  die  Wände  darunter  war  so  gut  wie  geheilt,  die  Inzisions- 
wände  über  dem  Schl&sselbein  war  vollständig  geheilt.  Vor  dem  Ohr  er- 
schien die  Gegend  über  dem  Kiefergelenk  etwas  anfgetrieben,  sie  fühlte  sich 
teigig  an,  war  aber  nicht  schmerzhaft  nnd  nicht  gerötet  Die  Lider  des 
linsen  Anges  waren  angeschwollen,  das  linke  Aage  tränte  stark,  die  Binde- 
haut des  Augapfels  war  stark  gerötet  und  geschwollen.  Die  Hornhaut  war 
klar,  die  Pupille  durch  Atropin,  das  yon  dem  behandelnden  Arzt  eingeträufelt 
war,  etwas  erweitert.  In  der  Iris  erschien  unten  aussen  eine  Stelle  etwas 
aufgetrieben,  es  bestand  keine  stärkere  Verfärbung  derselben. 

In  der  Linse,  im  Glaskörper,  im  Augenhintergrund  wurde  nichts  Auf- 
iäUiges  bemerkt.  Auf  wiederholt  eingeträufeltes  Atropin  erweiterte  sich  die 
Pupüle,  aber  nach  unten  und  aussen  blieb  sie  wesentlich  zurück.  Am 
nächsten  Tage  war  die  aufgetriebene  Stelle  schon  zu  einem  ziemlich  xrosseo 
Buckel  geworden,  der  jetzt  die  Hinterfläche  der  Hornhaut  berührte.  Er  hatte 
sich  auch  in  der  Fläche  ausgebreitet  und  reichte  bis  zum  Pupillarrand.  Die 
Entzündungserschein nngen .  hatten  ganz  bedeutend  zugenommen.  Als  der 
Patient  am  16.  XII.  wieder  in  die  Sprechstunde  kam,  war  der  Bnckel  auf  der 
Iris  geplatzt,  und  es  hatte  sich  der  Eiter  in  die  vordere  Kammer  ergossen. 
Derselbe  erfüllte  den  äusseren  unteren  Quadranten  derselben.  An  die  gelben 
Eitermassen  schloss  sich  an  eine  mehr  grauweisse  Masse,  welche  den  übrigen 
Teil  der  vorderen  Kammer  bis  über  die  Papille  hinüber  ausfüllte  und  welche  oben 
ziemlich  horizontal  absetzte  gegen  einen  Rest  noch  leidlich  klaren  Kammer- 
Wassers.  In  dieser  Partie  war  die  Struktur  der  Iris  noch  ziemlich  deutlich 
sichtbar.  Es  hatte  sich  augenscheinlich  im  Anschluss  an  den  Eitererguss  in 
die  vordere  Kammer,  der  ungefähr  an  der  Anstrittsstelle  liegen  geblieben 
war,  eine  Gerinnung  des  Kammerwassers  gebildet.  Die  Chemosis  der  Binde- 
haut war  geringer  als  vorher,  die  Schmerzen  hatten  aber  zugenommen.  Die 
Anschwellung  vor  dem  rechten  Ohr  war  in  den  letzten  Tagen  wieder  etwas 
grösser  und  auch  etwas  schmerzhaft  geworden. 

Am  18.  XII.  wurde  die  Anschwellung  vor  dem  rechten  Ohr  von  Herrn 
Dr.  V.  Mangold  gespalten.   Es  fand  sich  ein  subfascialer  Abszess  mit  dickem 

felben  Eiter.  Von  diesem  Eiter  habe  ich  sofort  Kulturen  angelegt.  Ferner 
abe  ich  mit  einer  Lanze  am  linken  Auge  die  vordere  Kammer  eröffnet,  den 
hervorquellenden  Eiter  auf  der  Lanze  aufgefangen  und  ebenfalls  zu  Kultuien 
verarbeitet.  Ein  grosser  Teil  des  Eiters  war  aber  in  der  vorderen  Kammer 
liegen  geblieben  und  schien  fest  an  der  Iris  zu  haften. 

Am  folgenden  Tage  hatten  sich  die  Eitermassen  in  der  vorderen  Kammer 
wieder  stark  vermehrt  und  erfüllten  die  ganze  untere  Hälfte  derselben.  Es' 
wurde  deshalb  der  Schnitt  vom  Tag  vorher  wieder  geöffnet.  Auch  jetzt 
entleerte  sich  wieder  nur  ein  Teil  des  Eiters.  Der  Schnitt  wurde  erwettert, 
aber  auch  jetzt  war  mit  Pinzette,  Spatel  und  Löffel  die  Eitermasse  von  der 
Stelle,  wo  die  Auftreibung  der  Iris  gesessen,  nicht  zu  entfernen.  Da  ich 
schon  seit  längerer  Zeit  alle  eitrigen  Prozesse  am  Auge  mit  kolloidalem 
Silber  behandelt  und  davon  gute  Erfolge  gesehen  hatte,  so  versuchte  ich, 
die  vordere  Kammer  mit  einer  kolloidalen  Silberlösung  auszuspülen.  Ich 
hatte  mir  eine  sorgföltigst  frischbereitete  Lösung  von  kolloidalem  Silber  in 
Wasser  anfertigen  lassen.  Die  Irrigation  wurde  so  ausgeführt,  dass  ich  einen 
Spatel  durch  die  Hornhautwunde  schob,  diesen  um  90^  drehte,  damit  die 
Wunde  klaffte.  Durch  diese  klaffende  Wunde  führte  ich  das  stumpfe  und 
biegsame  Ansatzröhrehen  einer  Spritze,  die  mit  der  Silberlösnng  gefüllt  war, 
und  spülte  damit  die  Kammer  aus.  Den  Spatel  liess  ich  während  der 
Manipulation  liegen,  damit  er  das  Klaffen  der  Wunde  unterhielt  und  damit 
mit  der  Irrigationsflüssigkeit  der  Eiter  aus  der  Wunde  herausfliessen  konnte. 
Ich  war  mit  dem  Irrigationsröhrchen  direkt  in  den  Eiterherd  hineingegangen, 
und  mit  einem  Male  sah  ich,  dass  er  sich  im  ganzen  bewegte.  Ich  unter* 
brach  die  Irrigation,  ging  wieder  mit  einer  Pinzette  ein  und  zog  mit  einem 
Male  den  ganzen  Eiterklumpen  heraus.  Gleich  wie  aus  kleinen  Furunkeln 
der  Eiterstock    wie  ein  Ganzes  sich  herausdrücken  lässt,   so  hatte  sich  auch 
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hier  die  ganze  Eitermasse  mit  einem  Male  gelöst.  Ich  füllte  dann  nochmals 
die  Spritze  und  irrigierte  die  Stelle,  wo  der  Eiterherd  gesessen  hatte.  Dann 
entfernte  ich  den  Spatel,  damit  die  Wände  nicht  mehr  klaffte,  und  spritzte 
soviel  Silberlösung  in  die  Tordere  Kammer,  dass  die  ganze  Kammer  damit 
gefüllt  erschien.    Der  Patient  bekam  Atropin  nnd  wurde  yerbanden. 

Am  n&chsten  Tage  war  er  frei  Ton  Beschwerden,  die  vordere  Kammer 
stand.  Da,  wo  der  Eiterherd  gesessen,  war  die  Iris  wieder  etwas  mit  Eiter 
belegt.  Das  kolloidale  Silber  hatte  sich  anf  der  Iris  niedergeschlagen.  Das 
meiste  lag  auf  der  Stelle,  wo  die  Entzündung  gesessen.  Der  untere  Pupillen- 
rand war  mit  der  Linsenkapsel  yerwachsen,  die  obere  Hälfte  der  Pupille 
hatte  sich  auf  Atropin  leidlich  erweitert.  An  der  Stelle  der  Synechie  lag 
noch  eine  Menge  Silber.  In  der  nächsten  Zeit  wurde  das  Auge  weiss,  das 
Silber  resorbierte  sich  allmählich. 

Am  28.  XII.  wurde  folgender  Befand  notiert:  Die  Hornhaut  erscheint 
da,  wo  ihr  die  Eitermassen  am  längsten  angelegen  haben,  leicht  grau  ge- 
trübt, die  Iris  ist  in  den  unteren  Partien  noch  yerfärbt.  Im  Pupillargebiet 
liegen  noch  Silbermassen,  die  in  Exsudat  eingebettet  zu  sein  scheinen;  sie 
Terlegen  etwa  */«  der  Papille,  während  das  obere  Viertel  ganz  frei  ist.  Mit 
dem  Hornhantmikroskop  sieht  man  in  den  Buchten  der  Iris  kleine  lehmgelbe 
Pünktchen.  Das  Auge  ist  beim  Betasten  nicht  mehr  schmerzhaft  und  nur 
noch  wenig  injiziert.  Der  Visus  beträft  ^/eo*  In  der  Folge  wird  das  Auge 
vollständig  reizfrei.  Der  schwarze  Silberniederschlag  ist  vollkommen  ge- 
schwunden. Unten  im  Pupillargebiet  befindet  sich  aber  noch  Mitte  Februar 
eine  graue  Masse,  welche  ein  Drittel  des  PupÜlargebietes  ausfüllt.  Mitte 
Januar  hatte  der  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Er  war  Schneider 
und  hatte  damals  mit  dem  Auge  wieder  */io  der  normalen  Sehschärfe.  Die 
Inzisionswunde  vor  dem  rechten  Ohr  war  längst  geheilt. 

Die  bakteriologische  Untersuchang  ergab  in  dem  Abszess  vor  dem 
Ohr  und  in  dem  aus  der  vorderen  Kammer  entnommenen  Eiter  Staphylococcus 
pjogenes  aureus  in  Reinkultur. 

Von  dem  Arzt,  der  den  Patienten  vor  mir  behandelte,  erhielt  ich  die 
Bestätigung  der  an  amnestischen  Angaben  des  Patienten.  Darnach  handelt 
es  sich  also  um  einen  Furunkel  in  der  rechten  Schläfe.  Derselbe  wird 
inzidiert,  es  entwickelt  sich  aber  trotzdem  ein  subfascialer  Abszess.  Dieser 
senkt  sich  herunter  bis  an  das  Schlüsselbein.  Dort  wird  er  nochmals  ge- 
öffnet. Beide  Wunden  verheilen,  aber  vor  dem  Ohr  kommt  es  zu  einer 
nochmaligen  Absackung  des  Eiters.  Von  hier  aas  kommt  es  zu  einer  eitrigen 
Metastase  in  der  Iris  des  Anges  auf  der  anderen  Seite.  Dieser  metastatisehe 
Herd  platzt,  der  Eiter  ergiesst  sich  zum  Teil  in  die  vordere  Kammer,  bei 
der  Eröffnung  der  Kammer  entleert  sich  nur  ein' Teil  des  Eiters,  durch 
Irrigation  löst  sich  der  andere  in  einem  Klumpen.  Nach  Entfernung  dieses 
Eiterstockes  und  Irrigation  der  Kammer  mit  kolloidalem  Silber  gehen  die 
Entzündungserscheinungen  zurück.  Der  Patient  bekommt  in  wenigen  Wochen 
ein  reizfreies  Auge  mit  guter  Sehschärfe. 

Eine  derartige  metastatische  Entzündung  der  Iris  habe  ich 
nie  gesehen  uud  erinnere  ich  mich  auch  keines  derartigen  Falles 
aus  der  Literatur.  Schon  der  Umstand,  dass  es  hier  möglich 
war,  die  Bakterien  in  der  Metastase  zu  identifizieren  mit  den 
Bakterien  in  dem  primären  Herd,  dürfte  Interesse  an  dem  Fall 
erwecken,  aber  auch  das  ganz  eigenartige  Krankheitsbild  der 
IrisaflFektion.  Die  von  einem  Furunkel  in  die  Iris  verschleppten 
Bakterien  erzeugen  dort  eine  Affektion,  die  ganz  unter  dem 
Bilde  der  Farunkelbildung  verläuft,  und  es  ist  nur  auffällig,  dass 
man  bei  der  Häufigkeit  der  Furunkel  solche  Affektionen  am  Auge 
nicht  öfters  zu  sehen  bekommt. 


VI. 

Die  Anwendung  des  KoUargols  bei  Augenkrankheiten. 

Von 

Dr.  FRITZ  SCHANZ 

in  Dresden. 

Der  eben  beschriebene  Fall  ist  noch  in  anderer  Beziehung 
interessant.  Wir  suchen  immer  wieder  nach  Mitteln,  die  keim- 
tötend oder  wenigstens  entwicklungshemmend  auf  die  Bakterien 
einwirken,  ohne  die  Gewebe  des  Auges  zu  schädigen.  Wir  haben 
dabei  die  Hoffnung,  dass  mit  einem  solchen  Mittel  alle  infektiöse 
Prozesse  aufgehalten  werden  können.  Der  erwähnte  Fall  war  der 
erste,  wo  das  Kollargol  in  das  Augeninnere  gebracht  wurde. 
Ich  bin  weit  entfernt,  den  günstigen  Verlauf  dieses  Falles  allein 
auf  die  Einwirkung  der  Silberlösung  zu  beziehen.  Es  handelte 
sich  bei  ihm  um  eine  seltene  Affektion,  bei  der  vielleicht  das 
Oeffnen  der  Kammer  und  das  gründliche  Entfernen  des  Eiters 
auch  schon  die  Heilung  ermöglicht  hätte.  Dieser  Fall  lehrte  mir 
für  die  Silberbehandlung  nur,  dass  mnii  das  Kollargol,  ein  Mittel, 
das  ausserordentlich  entwicklungshemmend  auf  Bakterien  ein- 
wirkt, in  das  Augeninnere  bringen  kann,  ohne  dass  die  Gewebe 
des  Auges  geschädigt  und  vorhandene  Entzündungserscheinungen 
gesteigei-t  werden. 

Ich  gebrauche  das  Kollargol  bei  der  Behandlung  von  in- 
fektiösen Augen affektionen  seit  dem  internationalen  Aerztetag  in 
Moskau,  wo  Credo  zum  ersten  Mal  dasselbe  empfohlen  hat. 
Mein  erster  Fall  war  ein  Ulcus  serpens  corneae.  Ich  hatte  es 
öfters  mit  dem  Gluhdraht  ausgebrannt.  Es  frass  weiter.  Als 
letzten  Versuch  entschloss  ich  mich,  die  eben  von  Cred^  so  warm 
empfohlene  Silbersalbe  anzuwenden.  Das  Geschwür  stand.  Die 
Salbe  wurde  vom  Auge  auch  sonst  gut  vertragen.  Der  Fall  be- 
stimmte mich,  diese  Behandlung  weiter  anzuwenden.  Die  gunstigen 
Erfahrungen  bei  den  Hornhautgeschwüren  veranlassten  mich,  das 
Mittel  auch  bei  dem  oben  angeführten  Fall  und  dann  später  in 
ähnlicher  Weise  vielfach  bei  perforierenden  Verletzungen  am  Auge 
anzuwenden.  Während  ich  bei  den  Geschwüren  das  Mittel  als 
1 — 2proz.  Salbe  angewendet  habe,  habe  ich  in  das  Augeninnere 
Iproz.  Lösungen  injiziert  und  damit  die  vordere  Kammer  aus- 
gespült. Ich  habe  mir  daneben  über  die  meisten  der  hier  in 
Frage  kommenden  Mittel  (Jodoformblattchen  etc.)  auch  ein 
eigenes  Urteil  zu  bilden  gesucht.  Das  Kollargol  ist  kein  Allheil- 
mittel. Durch  Aufzählen  der  Krankengeschichten,  die  günstig 
und  die  trotzdem  ungünstig  verlaufen  sind,  wird  nichts  gewonnen. 
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Mir  hat  es  sich  yon  allen  derartigen  Mitteln  in  den  8  Jahren, 
in  denen  ich  es  gebrauche,  am  besten  bewährt,  und  ich  bin  immer 
auf  die  Kollargolbehandlung  zurückgekommen. 

Freilich  wird  auch  sehr  viel  darauf  ankommen,  wie  man  es 
verwendet.  Das  coUoidale  Silber  ist  ein  Körper,  welcher  leicht 
Verbindungen  mit  anderen  chemischen  Körpern  eingeht.  Bei  der 
Verordnung  wird  man  dies  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  haben. 
Bei  dem  Ungt.  Cred^,  wie  es  sich  im  Handel  befindet,  scheint 
dies  nicht  genügend  geschehen  zu  sein.  Diese  Salbe  besteht 
aus  Schweineschmalz,  dem  etwas  Benzoe  zugesetzt  ist,  um  die 
Salbe  haltbarer  zu  machen.  Eine  solche  Salbe  zersetzt  sich  aber 
doch  nach  einiger  Zeit,  sie  wird  ranzig.  Die  Fettsäure  verbindet 
sich  mit  dem  Silber,  es  bildet  sich  an  der  Oberfläche  eine  matt- 
graue Schicht,  die  unter  dem  Mikroskop  kristallinisch  erscheint. 
Diese  Krystalle  schmelzen  beim  Erwärmen  auf  30 — 40  ^  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  um  eine  Bildung  von  fettsauerem 
Silber.  Ich  habe,  als  ich  anfing,  mit  dieser  Salbe  zu  arbeiten, 
einem  Patienten  eine  derartige,  4  Wochen  alte  Salbe  in  das  Auge 
gestrichen.  Derselbe  hatte  sofort  die  heftigsten  Schmerzen  und 
es  zeigte  sich  eine  deutliche  Aetzwirkuug.  Seit  jener  Zeit  ver- 
wende ich  zur  Salbe  den  Salbenkörper,  den  ich  zur  Bereitung 
der  gelben  Salbe  empfohlen  habe,  und  verordne  die  Salbe: 

Kollargol  0,1—0,2 

Aqu.  destill. 

Adip.  lanae  ää  1,0 

Vasel.  amer.  alb.  ad.  10,0 

M.  D.  in  oUa  nigra. 
Diese  Salbe  hält  sich  lange  Zeit,  sie  mengt  sich  mit  der 
Tränenflussigkeit.  Im  Bindehautsack  scheint  das  Silber  wahr- 
scheinlich durch  Einwirkung  des  Kochsalzes  in  der  Tränenflüssig- 
keit sich  bald  niederzuschlagen.  Dieser  Niederschlag  haftet  oft 
längere  Zeit  in  dem  infiltrierten  Hornhautgewebe.  Er  verschwindet 
bei  der  Ausheilung  des  Geschwüres  wieder  vollständig. 

Zu  den  Irrigationen  der  vorderen  Kammer  bediene  ich  mich 
der  frisch  bereiteten  Iproz.  Lösung.  Eine  eigentliche  Lösung 
kann  man  das  Gemisch  mit  Wasser  nicht  nennen.  Bei  der  Be- 
reitung soll  man  das  Kollargol  auch  nicht  mit  dem  Wasser  ver- 
reiben, sondern  in  das  Wasser  werfen  und  aufquellen  lassen.  Es 
lassen  sich  etwa  5  proz.  derartige  Aufquellungen  bereiten.  Unter- 
sucht man  dieselben,  nachdem  sie  wieder  einige  Zeit  ruhig  ge- 
standen, so  findet  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  dass 
in  den  oberen  Schichten  das  Silber  viel  feiner  verteilt  ist  als  in 
den  tieferen.  Steht  diese  Losung  einige  Tage,  so  hat  sich  ein 
grosser  Teil  des  Silbers  zu  Boden  gesetzt  und  seine  colloidalen 
Eigenschaften  eingebüsst.  Darum  lasse  ich  mir  für  jeden  einzelnen 
Fall  eine  Iproz.  Lösung  frisch  bereiten  und  verwende  davon  nur 
die  obersten  Schichten  und  bin  der  Ueberzeugung,  dass  mir  das 
Mittel  bei  vielen  infizierten  Verletzungen  gute  Dienste  geleistet  hat. 


VIL 

Zur  Lösung  des  Problems  der  Kugeleinheilung. 

Von 
Dr.  med.  HEINRICH  SCHMIDT, 

Augenarzt  in  Wilhelmshaven. 

Sehr  bald,  uachdem  die  vorher  schon  von  anderen  vereinzelt 
ausgeführte  Exenteration  des  Augapfels  sich  um  die  Mitte  der 
achtziger  Jahre  des  verflossenen  Jahrhunderts  auf  Alfred  Graefes 
Empfehlung  allgemeineren  Eingang  verschafft  hatte,  machte  man 
die  unliebsame  Erfahrung,  dass  der  anfänglich  meist  sehr  umfang- 
reiche, prall  gefüllte  Lederhautbeutel  sich  infolge  der  Resorption 
des  Blutergusses  und  der  Bindegewebsschrumpfung  ganz  erheblich 
verkleinerte;  die  auf  die  neue  Operation  gesetzten  Hoffnungen 
erwiesen  sich  demnach,  soweit  sie  eine  verbesserte  Beweglichkeit 
und  ein  geringeres  Zurücksinken  der  Prothese  betrafen,  zum 
weitaus  grössten  Teile  als  trügerisch,  obgleich  die  Methode  auch 
in  dieser  Beziehung  immerhin  noch  Vorzüge  vor  der  Enukleation 
behielt.  Da  um  die  gleiche  Zeit  die  Anti-  resp.  Aseptik  Gemein- 
gut der  Chirurgen  geworden  war,  so  musste  fast  mit  Naturnot- 
wendigkeit der  Gedanke  auftauchen,  unter  ihrem  Schutz  den 
Versuch  zu  wagen,  dem  entleerten  Lederhautbeutel  durch  Ein- 
legung eines  entsprechend  geformten  Fremdkörpersgene  ursprung- 
liche Grösse  dauernd  zu  verleihen.  Tatsächlich  wurde  dieser 
Gedanke  von  zwei  Forschern  fast  gleichzeitig  und  unabhängig 
von  einander  konzipiert.  Im  März  1885  schlug  Mules^)  die  Ein- 
heilung einer  Glaskugel  vor,  und  kurz  nach  ihm  begann,  ohne 
von  jenem  Vorschlage  etwas  zu  wissen,  im  Sommer  1885  mein 
Lehrer  Euhnt  die  Möglichkeit  der  Kugeleinheilung  zunächst 
experimentell  an  Hunden  zu  erproben;  am  Menschen  führte  er  die 
Operation  zum  ersten  Male  am  8.  XI.  1886  aus  und  ver- 
öffentlichte seine  bisherigen  Erfahrungen  ein  Jahr  später^). 

Gegenüber  diesen  beiden  Veröffentlichungen  haben  sich  nun 
in  der  Folgezeit  die  Ophthalmologen  der  einzelnen  zivilisierten  Länder 
sehr  verschieden  verhalten;  soweit  mir  nach  den  Referaten  unserer 
deutschen  Fachzeitschriften  ihre  Literatur  bekannt  geworden  ist, 
haben  Dänemark,  Schweden,  Norwegen,  Russland,  Spanien,  Holland, 
Belgien  und  Japan  einen  durchaus  ablehnenden  Standpunkt  ein- 
genommen, d.  h.  die  Kugeleinheilung  wird  in  ihrer  ophthalmologischen 
Literatur  überhaupt  nicht  erwähnt.  Auf  der  anderen  Seite  fand 
die  Operation  in  England  und  Amerika    bald  eine    grössere  Zahl 

0  Transact.  of  Ophth.  Soc.  Vol.  V.  p.  J04. 

')  Korrespondenzblätter  d.  Allg.  ärztl.  Vereins  Ton  Thüringen,  1887,  No.  1 1. 
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von  Nachahmern.  Schon  1885  heilte  L.  Webster  FoxO  (Phila- 
delphia) in  zwei  Fällen  Glaskugeln  ein,  sah  sich  aber  durch  die 
heftige  Reaktion  veranlasst,  sie  alsbald  i^ieder  zu  entfernen,  und 
verliess  nun  die  Methode,  um  sich  ihr  erst  neun  Jahre  später 
wieder  zuzuwenden.  Als  nächster  veröffentlichte  im  Beginn  des 
Jahres  1887  W.  P.  KealP)  (Bristol)  zwei  Fälle,  in  welchen  er, 
um  die  wegen  ihrer  Zerbrechlichkeit  geföhrlichen  Glaskugeln  zu 
vermeiden,  wie  Kuhnt  silberne  Hohlkugeln  verwandte;  über  das 
fernere  Schicksal  dieser  beiden  Fälle  habe  ich  keine  weiteren  An- 
gaben finden  können.  Am  8.  IX.  desselben  Jahres  liess 
Mules')  auf  dem  IX.  internationalen  medizinischen  Eongress  in 
Washington  eine  Arbeit  über  seine  Eugeleinheilung  durch  Power 
verlesen,  bei  welcher  Gelegenheit  der  letztere  mitteilte,  dass  er 
selbst  die  Operation  bereits  zwölfmal  ausgeführt  und  darunter 
drei  schlechte  Resultate  gehabt  habe  (einmal  Eiterung  und  zweimal 
Nachgeben  der  Narbe).  In  den  nächsten  Jahren  finde  ich  aus 
beiden  Ländern  keine  Veröffentlichungen,  woraus  natürlich  nicht 
etwa  zu  schliessen  ist,  dass  die  Operation  nicht  weiter  ausgeführt 
worden  sei;  doch  scheinen  sich  gewisse  Uebelstände  herausgestellt 
zu  haben,  denn  1891  warf  J.  H.  Clairborne*)  (New  York)  der 
Mul es  sehen  Methode  vor,  dass  die  Ciliarnerven  einem  beständigen 
Druck  zwischen  zwei  harten,  unnachgiebigen  Flächen  ausgesetzt 
seien,  und  empfahl  statt  der  gläsernen  Kugeln  solche  aus  Gummi, 
Glaswolle  und  Asbest;  wie  er  später  mitteilte'^),  bewährten  sich 
aber  dahingehende  Versuche,  die  er  nur  an  Kaninchen  angestellt 
hatte,  nicht,  weil  diese  Stoffe  nicht  vertragen  wurden.  Auf  eine 
andere,  freilich  etwas  kuriose  Idee  verfiel  Charnley  *),  der  empfahl, 
unter  Offenlassen  des  durch  die  Wegnahme  der  Hornhaut  ent- 
standenen Defektes  direkt  mit  der  Glaskugel  eine  mit  dem  Bilde 
der  Iris  und  Pupille  bemalte  Scheibe  aus  Zement  oder  Elfenbein 
zu  verbinden;  praktisch  scheint  er  diesen  Vorschlag  allerdings 
nicht  ausgeführt  zu  haben.  Darauf  versiegen  die  Mitteilungen 
über  Kugeleinheilungen  wieder  vollständig,  um  dann  aber  von 
1895  an  in  um  so  grösserer  Zahl  aufzutreten;  in  diesem  Jahre 
berichtete  L.  Webster  Fox^),  dass  er  sich  der  Methode  wieder  zu- 
gewandt habe,  nachdem  er  im  Sommer  1893  drei  von  Bickerton 


0  The  Medica]  Bulletin.  1895,  pag.  211  (nach  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagen- 
heilkaode,  1896,  pag.  883). 

>)  Gaillards  Med.  Joarn.  Mai  1891  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.,  1892, 
pag.  350). 

<)  Nach  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde,  1887,  pag.  338.  —  Wenn 
ich  das  Referat  recht  yerstehe,  so  soll  Riebet  schon  1873  eine  Eugelein- 
heilung versucht  haben  (?). 

*)  The  British  Medical  Journal.  1887.  12.  Febr.  (nach  Centralbl.  f. 
prakt.  Angenheilkande,  1887,  pag.  155). 

»)  Ann.  of  Opth.  and  Otol.  Juli  1896  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.,  1896, 
pag.  454). 

«)  Birmingh.  med.  Reyiew,  Januar  1892  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1892, 
pag.  530). 

0  The  Medical  Bulletin.  Vol.  XVII.  No.  6.  pag.  211.  1895  (nach  Klin. 
Monatsbl.  f.  A.  1896,  pag.  383> 
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erfolgreich  operierte  Fälle  gesehen  hätte;  er  führte  dann  in  dem 
Jahre  vom  Juni  1894  bis  dahin  1895  fanf  wohlgelungene  Kugel- 
einheilungen  aus  und  konnte  diese  Zahl  im  Jahre  1898')  schon  bis 
auf  82  erhöhen;  er  sah  niemals  sympathische  Reizung  oder  Menin- 
gitis, erwähnt  aber,  dass  die  Kugeln  manchmal  wieder  ausgestossen 
wurden.  Von  einer  ebenfalls  erheblichen  Zahl  von  Fällen  — 
mehr  als  40  —  vermochte  Bickerton*)  (Liverpool)  zu  berichten; 
unter  24  genauer  notierten  Fällen  sah  er  fünfmal  spontane  Aus« 
stossung  der  Kugel,  und  zwar  in  dem  Zeiträume  von  14  Tagen 
bis  mehr  als  Jahresfrist  nach  der  Operation;  seinen  Ausführungen 
schlössen  sich  Juler  und  Maxwell')  an.  Neben  diesen  umfang- 
reicheren, für  die  Methode  eintretenden  Veröffentlichungen  finden 
sich  noch  mehrere  kleinere,  die  sich  teils  für,  teils  gegen  dieselbe 
aussprechen.  G.  £.  de  Schweinitz  (Philadelphia)  teilte  1896^) 
einen  mit  gutem  Erfolge  operierten  Fall  mit,  im  nächsten  Jahre^) 
aber  einen  solchen,  bei  dem  die  Glaskugel  am  achten  Tage  wieder 
ausgestossen  wurde.  In  der  Ophthalmological  Society  of  the 
United  Kingdom  sprach  sich  Richardson  Gross  in  der  Sitzung 
vom  10.  Juni  1897^)  gegen  die  Operation  aus,  weil  sie  in  ISpGt. 
der  Operierten  sympathische  Reizung  oder  Ophthalmie  nicht  hint- 
anhalten konnte;  eine  Zeit  lang  machten  sich  die  Fälle  gut,  aber 
früher  oder  später  kämen  doch  im  allgemeinen  die  Störungen 
hinterher.  Adams  Frost  führte  ihm  gegenüber  die  Misserfolge 
darauf  zurück,  dass  man  sich  zu  spät  zur  Operation  entschlossen 
habe  oder  eine  Fistel  die  Quelle  neuer  Infektion  gewesen  sei; 
er  habe  12  Fälle  4  Jahre  und  andere  8  bis  9  Jahre  lang  be- 
obachtet, ohne  eine  nachträgliche  Störung  zu  sehen.  In  demselben 
Jahre  berichtete  Gross ^)  noch  über  einen  Fall  von  schwerer 
sympathischer  Ophthalmie  nach  Kugeleinheilung.  Dem  gegenüber 
bekannte  sich  F.  B ulier ^)  (Montreal)  als  unbedingten  Anhänger 
der  Operation,  die  er  nur  bei  akuter  Panophthalmitis,  bei  der 
Gefahr  sympatischer  Ophthalmie  und  beim  Aderhautsarkom  zu 
Gunsten  der  Enukleation  unterlassen  würde;  er  vertrat  diese 
Anschauung  auch  im  nächsten  Jahre  in  der  Versammlung  der 
Brit.  Med.  Association    in  Edinburgh"),    wo   ihm  Mc.  Qillivray 


0  The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  Chicago.   8.  Jan.    1898.  (nach 
Central  bl.  f.  pr.  A.  1898,  pag.  620). 

S)  British  med.  Journ.  No.  1865.  (26.  Sept.  1896.)  pag.  813.  (nach  Klin. 
Monatsbl.  f.  A.  1896,  pag.  385). 

»)  Nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1896,  pag.  437. 

*)  Pbiladelph.  Polycl.  IV,  51.    21.  Dez.  1895  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A. 
1896,  pag.  699). 

»)  Philadelph.  Polycl.    21.    Aug.    1897    (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1897, 
pag.  634). 

«)  Nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1897,  pag.  438. 

7)  Transactions  of  the  Ophthalmological  Society  of  the  United  Eingdom. 
Vol.  XVII.  Session  1896—1897  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1897,  pag.  439). 

•)  The  Ophthalmie  Review.  1897.    Sept.  (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1897, 
pag.  536). 

»)  Brit.    med.  Journ.    20.   Aug.    1898    (nach  Centralbl.  f.  pr.  A.  1898, 
pag.  417). 
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und  Griffith  zustimmten,  von  denen  der  erstere  nocli  besonder 
betonte,  dass  er,  wenn  nar  die  Uvea  vollständig  entfernt  wäre, 
die  sympathische  Entzündung  nicht  fürchte^  während  letzterer 
hervorhob,  dass  er  nach  einmal  stattgehabter  Wundvereinigung 
den  Austritt  der  Glaskugel  nie  wieder  beobachtet  habe;  ihm 
wurde  aber  sofort  von  Little  erwidert,  dass  er  noch  nach  drei 
Jahren  die  Eu^el  habe  herausschwären  sehen.  Ebenfalls 
noch  in  das  Jahr  1897  fällt  Frank  Allports ^)  (Minnea- 
polis)  Mitteilung  -  über  zwei  Eugeleinheilungen.  Statt  der 
Glaskugeln  empfahl  D.  C.  Bryant*)  (Omaha)  im  nächsten 
Jahre  gefensterte  Aluminiumkugeln,  durch  deren  Zwischen- 
räume Granulationsgewebe  eindränge  und  die  Kugel  ausfülle;  er 
hatte  in  21  Fällen  mit  Ausnahme  eines  einzigen  sehr  zufrieden- 
stellende Resultate.  —  Das  Jahr  1900  brachte  auf  dem  XUI.  inter- 
nationalen medizinischen  Eongress  in  Paris,  dessen  ersten 
ophthalmologischen  Yerhandlungsgegenstand  ja  die  Enukleation 
und  ihre  Ersatzmethoden  bildeten,  auch  eine  internationale  Aus- 
sprache über  die  Kugel  einheil  ung.  Als  amerikanischer  Referent 
fasste  de  Schweinitz')  seine  Anschauungen  dahin  zusammen, 
dass  die  Kugeleinheilung,  die  die  besten  ästhetischen  Resultate 
ergäbe,  kontraindiziert  sei  nur  in  Fällen  von  malignen  Tumoren^ 
sympathischer  Ophthalmie,  grossen  Zerreissungen  der  Lederhaut 
und  weiter  fortgeschrittener  Phthisis  bulbi.  Fast  noch  entschiedener 
trat  der  englische  Referent  H.  R.  Swanzy*)  (Dublin)  für  die 
Operation  ein,  der  sie,  wie  er  betonte,  nach  der  begründeten 
Ansicht  der  englischen  und  irischen  Ophthalmologen,  wenn  sie 
in  den  ersten  drei  Wochen  nach  der  Verletzung  ausgeführt  würde^ 
für  genau  ebenso  wirksam  bezüglich  Verhütung  der  sympathischen 
Ophthalmie  erklärte  wie  die  Enukleation,  wofern  man  nur  gründlich 
den  ganzen  Uvealtraktus  entfernte.  Zur  Vermeidung  der  nach- 
träglichen Ausstossung  empfahl  er  vor  allem  die  Wahl  einer  nicht 
zu  grossen  Kugel.  Er  selbst  hatte  die  Operation  83mal  aus- 
geführt, darunter  60mal  («  72  pCt.)  mit  gutem,  augenblicklichem 
Heilerfolg;  über  endgültige  Erfolge  konnte  er  freilich  nur  in 
einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  Auskunft  erhalten  mit  dem  Er- 
gebnis, dass  bei  zehn  Patienten  die  Kugel  schon  seit  ^/g  — 12  Jahren 
reizlos  im  Auge  bewahrt  wurde.  —  Im  nächsten  Jahre  (1901) 
wurde  die  Kugeleinheilung  von  zwei  amerikanischen  Autoren,. 
Oliver*)  und  Frank  C.Todd*),  auffallenderweise  auch  bei  Panoph- 
thalmie  resp.  Eiterung  empfohlen;  der  letztere  gab  zugleich  an,  das» 
unter    317    von    amerikanischen  Aerzten    ausgeführten  Kugelein- 


0  Nach  Zeitschr.  f.  Augenheilkande  lY,  pag.  246. 

>)  Nach  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1900,  pag.  588. 

s)  Nach  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.  1900,  pag.  588. 

«)  Nach  Zeitschr.  f.  Angenheilk.  IV,  pag.  246. 

*)  Will 8  HospiUl  Ophthalmie  Society,  Philadelphia  (nach  Gentralbl. 
f.  pr.  AogCDheilk.  1901,  paff.  898). 

•)  The  Ophth.  Record.  1901.  Aagust  (nach  Gentralbl.  f.  pr.  Angenheilk.. 
1901,  pag.  406). 
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beilangen  nur  eiomal  sympathisclie  Ophthalmie  aofgetreten  sei. 
Im  gleichen  Jahre  teilte  Geo  F.  Suker^)  (Chicago)  mit,  dass, 
was  sich  voraussehen  liess,  seine  experimentellen  Versuche,  Agar- 
Agar  zur  Stumpf  bildung  zu  verwenden,  keine  brauchbaren  Resultate 
ergeben  hätten.  —  Aus  dem  Jahre  1902  finde  ich  eine  kurze 
Notiz  Taylors^),  dass  die  von  Pflüg  er  empfohlenen  durchbrochenen 
Metallkugeln  vor  den  gewöhnlichen  kernen  grossen  Vorzug  zu 
besitzen  schienen,  da  sie  unter  zwölf  Fällen  viermal  wieder  ent- 
fernt werden  mussten.  Ausserdem  teilte  Uribe  Troncoso*^) 
(Mexiko)  mit,  dads  er  vor  sechs  V^ochen  einen  der  Regio  glutaea 
entnommenen  Fettklumpen  in  den  Skleralbeutel  eingeheilt  habe. 
Dieselbe  Massnahme  wurde  im  nächsten  Jahre  auch  von  Lopez ^) 
(Mexiko)  empfohlen.  —  Von  1903  bis  zur  Gegenwart  habe  ich 
aus  beiden  Ländern  keine  Mitteilungen  über  Eugeleinheilungen 
mehr  aufgefunden. 

Gegenüber  diesen  verhältnismässig  zahlreichen  Verö£Pent- 
lichungen  englischer  and  amerikanischer  Ophthalmologen  treten 
die  vom  europäischen  Festlande  stammenden  stark  zurück. 

In  Frankreich  sprachen  sich  gelegentlich  eines  Vortrages, 
den  Verrey  (Lausanne)  auf  der  16.  Jahresversammlung  der 
französischen  ophthalmologischen  Gesellschaft^)  am  8.  V.  1898 
über  die  Mulessche  Operation  hielt,  Bourgeois,  Valude, 
Parent,  Lagrange  und  Fage  gegen  diese  aus,  hauptsächlich 
wegen  der  angeblich  durch  sie  vergrösserten  Gefahr  der  sympathi- 
schen Ophthalmie.  Zwei  Jahre  später  teilte  indessen  Bourgeois*) 
auf  dem  XIU.  internationalen  medizinischen  Kongress  mit,  dass 
er  für  die  Mulessche  Operation  Kugeln  aus  Silber  mit  einem 
Löchelchen  verwende;  auch  Valude^)  hat  später  die  Kugel- 
einheilung ausgeführt,  da  er  1905  in  der  französischen  ophthal- 
mologischen Gesellschaft  erwähnt,  dass  er  nur  von  ihr,  aber  sehr 
selten^  vollkommen  befriedigende  kosmetische  Erfolge  gesehen  habe. 

In  Italien  sprach  sich  Angelucci®)  auf  dem  ophthalmolo- 
gischen Kongress  vom  2.  bis  6.  X.  1898  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen gegen  die  Mulessche  Operation  aus  und  wurde  darin 
von  Gradenigo  unterstützt;  Alfieri  schlug  bei  dieser  Gelegen- 
heit eine  Kugel  aus  entkalktem  Knochen  vor.  Im  nächsten  Jahre 
teilte  An gelucci')  ausführlicher  mit,  dass  sämtliche  von  ihm  ein- 

1)  The  Ophth.  Record.  1901.  September  (nach  Centralbl.  f.  pr.  Augen- 
heilk.  1901,  pag.  485). 

s)  Ophth.  SocietT  of  the  United  Kingdom,  Sitzung  vom  81.  I.  1902 
(nach  Klin.  MonatsbL  f.  Angenheilk.    1902,  II,  pag.  64). 

•)  AnnaleB  de  Oftalmologia  (Mexiko).  Iv.  1902.  No.  11.  Mai  (nach 
Gentralbi.  f.  pr.  Augenheilk.  1902,  pag.  444). 

«)  Mexikanische  ophth.  GeselUch.  27.  III.  1908  (nach  Klin.  Monatsbi. 
f.  Augenheilk.  1908,  II,  pag.  591). 

*)  Nach  Ophthalmolog.  Klinik,  2.  Jahrg.,  paff.  222. 

•)  Nach  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  IV,  pag.  248. 

v)  Nach  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XIV,  pag.  201. 

•)  Nach  Gentralbi.  f.  pr.  Augenheilk.     1898.     p.  449. 

*)  Archivio  di  Ottalmologia.  Jahrg.  VI.  1899.  Pasc.  7.  Januar  (nach 
Gentralbi.  f.  pr.  Augenheilk.     1899.    p.  479). 

b* 
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geheilten  Kugeln  nach  spätestens  44  Tagen  wieder  ausgestossen 
worden  seien;  er  halte  ihre  Einkapselung  überhaupt  für  anmög- 
lich; die  Operation  biete  allerdings  den  Vorteil,  dass  der  Skleral- 
beutel  sich  mit  (die  Kugel  herausdrängenden)  Granulationen  an- 
fülle und  so  einen  etwas  grösseren  Stumpf  hinterlasse;  deshalb 
solle  man,  wenn  man  aus  diesem  Grunde  die  Operation  ausführen 
wolle,  stets  eine  kleine  Kugel  von  nur  7  mm  Durchmesser  ein- 
legen, weil  diese  geringere  Reizerscheinungen  hervorrufe  als  eine 
grössere. 

Von  den  schweizer  Ophthalmologen  trat  Verrey  (Lausanne) 
in  dem  bereits  erwähnten,  in  der  französischen  ophthalmologischen 
GeseUschaft  am  3.  V.  1898  gehaltenen  Vortrage  sehr  entschieden 
für  die  Mulessche  Operation  (Glas-  wie  Silberkugel)  ein  und 
wandte  sich  besonders  gegen  den  Vorwurf,  dass  sie  den  Ausbruch 
der  sympathischen  Ophthalmie  begünstigte;  er  hatte  eine  Statistik 
von  343  Fällen  zusammengestellt,  von  denen  78,7  pGt.  als  voll- 
ständig gelungen  bezeichnet  werden  konnten;  unter  seinen  eigenen 
fünf  Fällen  hatte  er  freilich  zwei  Misserfolge  zu  verzeichnen. 
Nach  ihm  ergriff  Pflüge r^)  (Bern)  am  3.  VIII.  1900  auf  dem 
XIII.  internationalen  medizinischen  Kongress  für  die  Kugelein- 
heilung Partei;  er  gab  ihr  im  allgemeinen  den  Vorzug  vor  der 
einfachen  Exenteration;  diese  letztere  wäre  nur  indiziert  in  den 
Fällen,  wo  Substanzverluste  der  Sklera  nicht  mehr  das  Einsetzen 
und  das  mühelose  Einnähen  einer  Hohlkugel  gestatteten,  sowie 
dann,  wenn  das  Aussehen  der  Innenfläche  der  Lederhaut  eine 
Nekrose  dieser  Membran  befürchten  liesse;  am  besten  hätten  sich 
ihm  leichte  durchbrochene  Hohlkugeln  aus  vergoldetem  Silber 
bewährt. 

Aus  Oesterreich  fand  ich  nur  eine  einzige  Mitteilung  über 
versuchte  Kugeleinheilungen,  und  zwar  aus  neuester  Zeit;  in  der 
Sitzung  der  Wiener  ophthalmologischen  Gesellschaft^)  am  l.III.  1905 
erwähnte  Hitschmann,  dass  eine  von  ihm  eingelegte  Kugel  aus 
Hartparaffin  nach  anfänglicher  Einheilung  einige  Wochen  später 
wieder  herausgedrängt  worden  sei.  Ihm  pflichtete  Leopold 
Müller  bei,  der  denselben  Versuch  bereits  anfangs  der  neunziger 
Jahre  in  wiederholten  Fällen  gemacht  hatte,  aber  stets  mit  dem 
gleichen  negativen  Erfolge. 

Auch  in  Deutschland  fand  die  Methode  nur  wenige  Nach- 
ahmer, weniger  als  man  hätte  erwarten  sollen,  nachdem 
Kuhnt  so  warm  für  sie  eingetreten  war.  Im  Jahre  1888  er- 
wähnte Becker'),  dass  er  am  11.  IL  eine  15  mm  im  Durch- 
messer haltende  polierte  Elfenbeinkugel  eingenäht  habe,  die 
zunächst  glatt  eingeheilt,  aber  nach  14  Wochen  schmerzlos  wieder 
ausgestossen    sei.     Dann    erschien    im    Jahre  1896    auf  Wagen - 


1)  Nach  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  IV.     p.  248. 

s)  Nach  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XIII.     paff.  384. 

')  Die    üniversitats- Augenklinik  in    Heidelberg,      pag,  94.      Winter, 
Wiesbaden. 
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m an ns  Anregung  eine  Dissertation  von  Eduard  Zeitz^),  welche 
für  den  vorliegenden  Gegenstand  von  ganz  hervorragender  Be- 
deutung war;  sie  beschäftigte  sich  freilich  nicht  eigentlich  mit 
der  Kugeleinheilung,  sondern  schilderte  die  Endausgänge  von 
drei  Fällen,  in  denen  vier  resp.  fünf  Jahre  vorher  von  Kuhnt 
silberne  resp.  silbervergoldete  Hohlkugeln  eingenäht  worden 
waren.  Die  Träger  dieser  Kugeln  wurden  mit  heftigen  lokalen 
Entzundungserscheinungen  eingeliefert;  daneben  bestanden  bei 
zweien  mehr  oder  weniger  ernste  Allgemeinsymptome,  die  aber 
nicht  etwa  als  Yergiftungs-,  sondern  als  Reflexerscheinungen  auf- 
zufassen waren.  Nach  der  Entfernung  der  Kugel  und  Exzision 
der  stark  sulzig  verdickten  Sklera  ergab  die  Untersuchung,  „dass 
sich  an  der  Oberfläche  der  Kugel  unter  Einwirkung  der  um- 
spülenden Gewebssäfte  chemische  Prozesse  abgespielt  hatten, 
durch  welche  Metall  zur  Lösung  gebracht  wurde,  das  sich  zu- 
nächst in  zusammenhängender  Schicht  an  der  Innenfläche,  dann 
aber  auch,  nachdem  es  zwischen  den  Gewebsspalten  nach  der 
Peripherie  hin  vorgedrungen  war,  im  Innern  und  mehr  nach  der 
Aussenfläche  der  Sklera  zu  als  zerstreute  Herde  niedergeschlagen 
hatte.  Der  durch  die  Metalllösung  gesetzte  Reiz  veranlasste  zu- 
nächst einfache  Bindegewebswucherung,  die  im  weiteren  Verlaufe 
ebenfalls,  wie  die  Imprägnationen  zeigen,  durchtränkt  und  somit 
zur  Weiterentwicklung  fortwährend  angereizt  wurde.  Auf  Grund 
dieses  Vorganges  hatten  sich  die  pathologischen  Veränderungen 
in  der  Umgebung  der  Kugeln  allmählich  gesteigert,  bis  sie 
schliesslich  eine  Höhe  erreichten,  auf  der  sie  lokale  und  klinische 
Erscheinungen  hervorriefen". 

Damit  war  der  Stab  gebrochen  über  alle  jene  Fälle,  in  denen 
Metalle  als  Kugelmaterial  verwandt  worden  waren.  Leider  blieb 
dieses  wichtige  Ergebnis  eben  in  einer  Dissertation  begraben  und 
entging  so  der  verdienten  allgemeineren  Aufmerksamkeit;  so  kam 
es,  dass  auch  in  der  Folgezeit  von  verschiedenen  Seiten  (Pflüger, 
Webster  Ferx  u.  A.)  immer  noch  wieder  metallene  Kugeln 
empfohlen  wurden,  und  so  kam  es,  dass  auch  ich  im  November 
desselben  Jahres  fünf  Fälle  von  Einheilung  silberve^goldeter 
Hohlkugeln  veröffentlichte^),  unter  denen  bei  zwei  Misserfolgen 
in  dreien  die  Kugel  S'/a  bis  nahezu  6  Jahre  ertragen  worden 
war;  in  der  Folgezeit  machten  sich  dann  freilich  auch  die  ersten 
Andeutungen  von  ähnlichen  Erscheinungen  bemerklich,  wie  sie 
von  Zeitz  geschildert  wurden,  doch  kamen  mir  die  Patienten  wegen 
meines  Fortganges  von  Aachen  aus  den  Augen.  Ebenso  wie  mir 
erging  es  Hugo  Wolff),  der  1899  zwei  Fälle  veröflfentlichte;  in 
einem  derselben  wurde  (nach  späterer  brieflicher  Mitteilung)  die 
Kugel    nach    sechs  Jahren  ausgestossen,  während  sie  im  zweiten 

1)  Ueber  die  entzündaDeerregende  Wirkung  silberner  Hoblkageln  bei 
jahrelangem  Verweilen  im  Skleralranm  nach  Exenteratio  bulbi.  Neuen- 
nahn,  Jena. 

s)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.     1896.    pag.  367. 

')  Archiv  f.  Aogenheilkunde.    XXXIX,  1.    pag.  95. 
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sieben  Jahre  gut  ertragen  warde;  dann  geriet  ihm  die  Patientin 
aas  den  Augen.  —  Zum  Schluss  erwähne  ich  noch  die  Versuche, 
die  wie  Torher  in  Oesterreich,  so  auch  bei  uns,  und  zwar  in  den 
ersten  Jahren  dieses  Jahrhunderts,  gemacht  wurden,  Paraffin  als 
Eugelmaterial  zu  yerwenden;  ich  fahre  indessen  darüber  nur  aus 
der  sehr  eingehenden  experimentellen  Arbeit  He rtels^)  den  vor- 
letzten Absatz  an,  in  welchem  er  sein  Endurteil  über  das  Hart- 
paraffin, das  noch  die  relativ  besten  Resultate  ergeben  hatte,  zu- 
sammenfasst:  „Wir  würden  also,  wenn  auch  bedeutend  verlang- 
samt, doch  schliesslich  zu  einem  ähnlichen  Endresultat  kommen 
wie  bei  den  Weichparaffinprothesen,  d.  h.  einer  ganz  allmählichen 
Substitution  des  Prothese  durch  Bindegewebe  —  einem  Prozess, 
den  ich  mir  für  unsere  Zwecke  wegen  der  schon  erwähnten  Mög- 
lichkeit der  Gewebsschrumpfung  nicht  als  günstig  denken  kann.^ 

Obgleich  nun  die  Gesamtzahl  der  angeführten  veröffentlichten 
Fälle  in  Amerika  und  Europa  an  sich  eine  ziemlich  grosse  ist,  so 
darf  man  doch  wohl,  selbst  wenn  man  voraussetzt,  dass  eine 
weitere,  erheblich  grössere  Anzahl  überhaupt  nicht  veröffentlicht 
worden  ist,  annehmen,  dass  die  Summe  beider  im  Verhältnis  zu 
derjenigen  der  überhaupt  für  die  Kugeleinheilung  geeignet  ge- 
wesenen Ezenterationen  nur  eine  verschwindend  kleine  ist;  auf 
jeden  Fall  trifft  dies  für  das  europäische  Festland  zu.  Wenn  man 
nach  dem  Grande  für  dieses  ablehnende  Verhalten  des  Ophthalmo- 
logen fragt,  so  ist  meines  Erachtens  dafür  nur  ein  einziger  Ge- 
sichtspunkt massgebend  gewesen.  Man  hätte  ja  freilich  zunächst 
den  Einwand  erheben  können,  dass  die  Einheilung  eines  Fremd- 
körpers in  den  Skleralbeutel  Veranlassung  zu  sympathischer 
Ophthalmie  geben  könnte  (und  tatsächlich  sind  ihr  ja  auch  ver- 
einzelt solche  Fälle  zugeschoben  worden),  aber  diese  Befürchtung 
dürfte,  wie  ich*)  es  schon  früher  geäussert  habe,  und  zumal  nach 
dem  jetzigen  Stande  unserer  Anschauungen  über  die  sympathische 
Ophthalmie,  wie  sie  neuerdings  von  Schirm  er  im  Handbuche 
von  Graefe-Sämisch  zusammengefasst  sind,  kaum  noch  be- 
rechtigt sein  und  schwerlich  noch  Anhänger  finden.  Wohl  er- 
scheint es,  wie  es  ja  auch  Schirmer  als  tatsächlich  geschehen 
angibt,  verständlich,  dass  eine  Mulessche  Eugel  gelegentlich  eine 
sympathische  Reizung  hervorrufen  kann,  aber  die  Gefahr  einer 
wirklichen  sympathischen  Entzündung  ist  nach  einer  Eugelein- 
heilung  auf  keinen  Fall  grösser  als  nach  einer  unter  gleichen 
Bedingungen  (d.  h.  aseptisch)  ausgeführten  einfachen  Exenteration, 
falls  nur  bei  beiden  die  eventuell  sympathisierende  Uvea  total 
entfernt  worden  ist. 

Den  einzigen  Grund  für  die  Ablehnung  der  Operation  bildet 
vielmehr  die  allseitifi^e  Ueberzeugung,  dass  die  Kugel,  weil  sie 
ein  Fremdkörper  ist,  über  kurz  oder  lapg  doch  wieder  ausgestossen 
werden  muss. 


>)  Archiv  f.  Ophthalmologie.    LV,  2.     pag.  289. 
«)  1.  c. 
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Dieser  Ueberzeagcmg  schliesse  ich  mich,  soweit  sie  die  bis« 
her  geQbten  Methoden  betrifft,  bedingungslos  an;  daran  vermag 
aach  die  Tatsache  nichts  su  ändern,  dass  in  einzelnen  wenigen 
Fällen  Kugeln  während  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Jahren  er* 
tragen  worden  sind. 

Und  dennoch  hätte  selbst  diese  Ueberzeugnng  nicht  dazu 
verleiten  dürfen,  die  Eugeleinheilnng  als  ein  überhaupt  unlösbares 
Problem  zu  betrachten  und  sie  damit  als  eine  abgetane  Sache 
nun  vollständig  beiseite  zu  schieben;  ihre  vortrefflichen,  durch 
keine  andere  Methode  erreichbaren  kosmetischen  Erfolge  hätten 
vielmehr  jeden,  der  einmal  Gelegenheit  hatte,  sie  kennen  zu 
lernen,  veranlassen  sollen,  sich  weiter  mit  diesem  Problem  zu  be- 
schäftigen; es  ist  dies  ja  auch  von  manchen  Seiten  geschehen; 
man  hat  sich  dabei  aber,  und  auch  ich  muss  mich  dessen  schuldig 
bekennen,  offenbar  nicht  von  vornherein  völlig  klar  gemacht, 
welchen  Anforderungen  das  Material  der  Kugel  unter  jeder  Be- 
dingung genügen  muss.  Diese  an  sich  ja  ganz  selbstverständlichen 
Anforderungen  sind  die  folgenden: 

1.  das  Material  mus  absolut  sicher  sterilisierbar  sein; 

2.  es  muss  vom  menschlichen  Körper  dauernd  vertragen, 
d.  h.  es  darf  nicht  wieder  ausgestossen  werden; 

3.  es  darf  in  absehbarer  Zeit  nicht  resorbiert  werden. 

Legen  wir  den  Massstab  dieser  drei  Anforderungen  an  die 
bisher  für  die  Kugel  verwandten  Materialien  (Glas,  Silber,  Gold, 
Aluminium,  Elfenbein,  entkalkter  Knochen,  Seide,  Schwamm,  Gummi, 
Glaswolle,  Asbest,  Agar-Agar,  Paraffin),  so  werden  sie  bei  ent- 
sprechender Behandlung  ja  wohl  alle  der  ersten  Anforderung 
Genüge  leisten  können;  gewisse  Bedenken  hege  ich  nur  bezüglich 
des  von  Becker  in  einem  Falle  angewandten  polierten  Elfen- 
beins, doch  komme  ich  hierauf  noch  zurück.  Zweifelhaft  wird 
dagegen  das  Verhalten  der  verschiedenen  Materialien  zur  zweiten 
und  dritten  Forderung.  Dauernd  vertragen  werden  kann  vom 
menschlichen  Organismus  (vor  allem  an  einer  so  exponierten,  an- 
dauernder Bewegung  und  dem  täglichen  Druck  durch  die  Prothese 
ausgesetzten  Stelle)  zweifellos  nur  eine  Masse,  die  ihm  im  eigent- 
lichen Sinne  des  Wortes  nicht  fremd  ist,  d.  h.  eine,  die  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  bereits  in  ihm  vorkommt;  diesem 
Erfordernis  entsprechen  nur  der  entkalkte  Knochen  und  das  Elfen- 
bein; der  erstere  scheidet  selbstverständlich  aus,  weil  er  der 
dritten  Anforderung  nicht  genügt,  sondern  in  kürzester  Zeit 
(ebenso  wie  Schwamm  und  Agar-Agar)  wieder  resorbiert  wird. 
Es  bleibt  demnach  nur  das  Elfenbein  übrig  oder  vielmehr  das, 
was  in  ihm  an  nichtorganischer,  also  nicht  alsbald  der  Resorption 
anheimfallender  Substanz  enthalten  ist,  d.  h.  das  zum  grössten 
Teile  ja  aus  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk  bestehende 
Gerüst;  und  dieses  ist  es,  welches  ich,  seitdem  ich  die  Benutzung 
der  Edelmetalle  als  verfehlt  erkannt  hatte,  in  einer  Reihe  von 
Fällen    mit  Erfolg    anwandte.     Als  Material    wählte    ich    freilich 
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nicht  eigentlich  Elfenbein,  sondern  aus  technischen  Granden 
Rinderknochen,  den  ich  durch  längeres  Ausglühen  Yon  jeglicher 
organischen  Substanz  befreit  und  damit  zugleich  absolut  sicher 
sterilisiert  hatte.  Dass  dieses  Ealkgerüst,  venn  es  einmal  aseptisch 
eingeheilt  war,  nicht  wieder  ausgestossen  wurde,  war  mir  aus  dem 
vorhin  angeführten,  theoretisch  konstruierten  Grunde  von  vorn- 
herein zweifellos,  weil  es  ja  eben  nicht  eine  dem  Organismus 
fremde  Substanz  darstellt.  Fraglich  erschien  es  mir  nur,  ob 
nicht  doch  in  absehbarer  Zeit  eine  Resorption  eintreten  wurde; 
da  mir  diesbezügliche,  sich  über  eine  hinreichende  Zahl  von  Jahren 
erstreckende,  von  anderer  Seite  angestellte  Versuche  nicht  bekannt 
waren,  und  da  sich  die  eigenartigen,  durch  das  Tragen  der  Pro- 
these komplizierten  Verhältnisse  im  Tierexperiment  nicht  wohl 
für  längere  Zeit  nachahmen  Hessen,  so  blieb  mir  nichts  anderes 
übrig,  als  die  Brauchbarkeit  des  Materials  direkt  am  Menschen 
selbst  zu  erproben^).  Ich  habe  einen  Zeitraum  von  sieben  Jahren 
für  vorläufig  hinreichend  gehalten,  da  ich  annehme,  dass,  wenn 
bisher  keinerlei  Veränderung  in  Grösse,  Form  und  Konsistenz 
des  Stumpfes  eingetreten  ist,  eine  solche  auch  in  absehbarer 
Zeit  wohl  nicht  zu  befürchten  ist,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
auch  ein  solcher  siebenjähriger  Zeitraum  in  jedem  Falle  schon 
einen  erheblichen  Gewinn  darstellt.  Die  Zahl  der  von  mir  bis- 
her operierten  Fälle,  die  ich  hier  folgen  lasse,  ist  zwar  nur  eine 
beschränkte,  aber  sie  sind  dafür  in  mancher  Beziehung  um  so 
lehrreicher.  Ich  bemerke  vorweg  kurz,  dass  ich  die  Eugelein- 
heilung  so  ausführte,  wie  ich  es  in  meinem  vorhin  zitierten  Auf- 
satze beschrieben  habe,  d.  h.  mit  Verwendung  zweier  skleraler 
Lappenpaare,  von  denen  das  eine  von  dem  anderen  gedeckt 
wird;  die  genauere  Beschreibung  folgt  am  Schluss. 

1.  M.,  Karl,  16  J.,  aas  Bant.  Am  17.  III.  1899  schwere  Verletzung 
des  linken  Aages,  die  eine  Erhaltang  aach  nnr  der  Form  des  Augapfels  aus- 
geschlossen erscheinen  Hess.  —  19.  lll.  Kugeleinheilung.  Abends:  Patient  hat 
etwas  gebrochen;  keine  eigentlichen  Schmerzen,  sondern  nur  m&ssiges  Druok- 
gefühl.  —  20.  III.  Schmerzfrei.  Verbandwechsel:  die  Lider  sind  ziemlich  prall 
gespannt;  mittelstarke  Chemosis,  doch  tritt  die  geschwollene  Konjunktiva 
nicht  aus  der  Lidspalte  heraus.  —  24.  III.  Monoc.  —  25.  III.  Lidschwell  uns 

feschwunden.  —  27.  III.  Pat.  steht  auf.  —  29.  III.  Entlassen.  —  2.  IV.  Verband 
leibt  fort.  —  14.  V.  Prothese  bestimmt.  —  19.  III.  1900.  Die  Kugel  hat  im 
allgemeinen  ihre  Lage  behalten,  nur  hat  sich  der  temporale  Rand  etwas  nach 
Torw&rts  gedreht.  Pat.  stellt  sich  in  der  Folgezeit  wiederholt  vor;  der 
Stumpf  ist  andauernd  yoUkommen  reizlos.    Letzte  Revision  am    27.  V.  1906. 

2.  H.,  Johannes,  5  J.,  ans  Bant.  Am  18.  II.  1900  penetrierende  Zünd- 
hütehen-Verletzung am  nasalen  Corneoskleralrande  des  linken  Auges;  da  sich 
ein  Fremdkörper  im  Innern  des  Augapfels  objektiv  nicht  nachweisen  Hess, 
wurde  zunächst  konservativ  mit  konjunktivaler  Deckung  nach  Kuhnt  be- 
handelt. Anfangs  normaler  reaktionsloser  Verlauf.  Am  6.  III.,  als  schon  die 
Entlassung  beabsichtigt  war,  wurde  hinter  der  Verletz ungsstelle,  etwa  in  der 
Höhe  des  Corpus  eil.,  eine  kleine  weisslich- gelbe  Trübung  konstatiert,  die 
bei    gleichzeitig    auftretender   Ciliar-Injektion   in   den    nächsten    Tagen    zu- 

1)  Die  Einheilbarkeit  an  sich  und  das  Verhalten  des  aasgeglühten 
Knochens  während  der  ersten  Monate  hatte  ich  freilich  vorher  im  Experiment 
an  zahlreichen  Kaninchen  untersucht. 
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sehends  wuchs  und  sich  bei  der  Operation  aU  Glaskörper-Abszess  auswies^ 
der  in  sieh  ein  kleines  ZündhütchenstQck  barg.  —  14.  lll.  Kngeleinheilnng. 
Abends:  wiederholtes  Erbrechen.  —  15.  III.  Mehrfach  Erbrechen,  aber  keine 
Schmerzen.  —  16.  III.  Euphorie.  Abends  Verbandwechsel:  mittelstarkes 
Lidödem,  massige  Chemosis.  —  17.  III.  Täglich  Verbandwechsel.  —  20.  III.  Lid- 
ödem geschwunden,  Chemosis  besteht  noch;  Monoc.  —  22.  III.  Fat.  steht  auf. 

—  24.  III.  Entlassen  mit  Monoc.  Fat.  stellte  sich  anfangs  h&ufiger,  später 
wöchentlich  vor;  es  bestanden  neben  massiger  Sekretion  andauernd  leichte 
Schwellang  und  mittelstarke  Injektion  der  Sindehaut,  die  auch  auf  fencht- 
warme  Kompressen  nicht  wichen.  Am  21.  V.  wurde  ein  erbsen grosser 
Granulationsknopf  entfernt,  der  sich  am  nasalen  Ende  der  horizontalen  Naht 

gebildet  hatte.  Am  6.  VK  zeigte  sich  an  derselben  Stelle  eine  kleine 
^ehiszenz,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  rasch  yerffrösserte  und  am 
12.  VI.  die  Tollständig  von  Eiter  durchtränkte  Kngel  durcntreten  Hess.  Der 
Wnndschluss  erfolgte  danach  binnen  wenigen  Tagen.  Schmerzen  hatten 
während  der  ganzen  Zeit  nicht  bestanden. 

8.  B.,  Fierich,  47  J.,  ans  Langefeld  bei  Anrieh,  umfangreiches  ent- 
stellendes Hörn  hau  tstaphylom,  das  in  letzter  Zeit  gewachsen  war;  absolute 
Amaurose.  4.  IV.  1900.  Kugeleinheilung.  Abends:  keine  Klagen.  5.  IV.  Nur 
ganz  leichtes  Spannunesgefühl.  —  6.  IV.  Verbandwechsel:  Lidödem  und 
Chemosis  nur  sering;  keine  Schmerzen.  —  8.  IV.  Monoc.  —  9.  IV.  Täglich 
Verbandwechsel;  Lidödem  ganz  geschwunden.  —  11.  IV.  Fat  steht  auf.  — 
12.  IV.  Feuchtwarme  Kompressen  wegen  noch  bestehender  leichter  Schwellung 
der  Bindehaut.  —  14.  IV.  Entlassen  mit  Monoc.  und  der  VS^eisung,  noch 
8—14  Tage  feuchtwarme  Kompressen  zu  machen.  Am  7.  VI.  stellte  sich 
Fat  wieder  vor  mit  ganz  geringe^  schleimiger  Sekretion,  als  deren  Ursache 
sich  ein  horizontal-oyaler  wanulationsknopfvon  6  mm  Länge  herausstellte, 
für  dessen  Entstehung  ein  Grund  nicht  aufzufinden  war.  Nach  weiteren 
14  Tagen  kam  Fat.  zur  Bestimmung  der  Frothese  zurück;  die  Bindehaut  war 
reizlos,  die  Skleralnarbe  fest  Letzte  Reyision  am  8.  XI.  1905:  der  Stumpf 
ist  absolut  reizlos;  die  Kngel  hat  ihre  ursprüngliche  Lage  beibehalten.  Nach 
brieflicher  Mitteilung  vom  14.  V.  1906  hat  sich  im  Zustande  des  Stumpfes 
nichts  geändert. 

4.  K.,  Johann,  44  J.,  aus  Bant  Am  9.  VII.  1900  ausgedehnte,  aus- 
sichtslose Zerreissung  im  vorderen  Augapfelabschnitt;  ein  penetrierender  Riss 
setzt  sich  temporalwärts  etwa  */4  cm  weit  in  die  Sklera  fort.  —  11.  VII.  Kugel- 
einheilung. Nachmittags  angeblich  heftige  Schmerzen;  Morphium-Injektion; 
abends  keine  eigentlichen  Schmerzen,    nur   massig  starkes  Spannungsgefühl. 

—  12.  VII.  Nur  Druckgefühl;  Fat.  fragt,  wann  er  entlassen  würde.  — 
18.  VII.  Schmerzfrei.  Verbandwechsel:  'starkes  Lidödem,  mittelstarke 
Chemosis.  —  14.  VII.  Das  Lidödem  hat  nachgelassen,  die  Chemosis  daeegen 
zugenommen.  —  15.  VII.  Monoc.  —  16.  Vll.  Die  Konjuoktiya  ragt  in  Form 
eines  horizontalen,  wurstförmigen  Wulstes  von  reichlich  >/i  cm  Durchmesser 
aus  der  Lidspalte  heraus.  —  18.  VII.  Feuchtwarme  Kompressen.  -— 
20.  VII.  Fat  steht  auf.  —  21.  VII.  Tägliche  Massage  des  cliemotisohen 
Wulstes.  —  25.  VII.  Es  gelingt,  den  chemotischen  Wulst  unter  das  obere 
Lid  zurückzudrängen  und  die  Lidspalte  durch  einen  vertikal  anß:elegten  Heft- 
pflasterstreifen zu  schliessen.  —  26.  VII.  Der  chemotische  Wulst  ist  zwar 
noch  wieder  etwas  hervorgetreten,  hat  sich  aber  auf  kaum  die  Hälfte  seiner 
früheren  Grösse  yerkleinert  —  28.  VII.  Die  Chemosis  ist  fast  ganz  se- 
schwunden.  —  29.  VII.  Entlassen  mit  Monoc.  —  8.  X.  Bestimmung  der 
Frothese.  —  13.  V.  1906.  Letzte  Reyision:  der  Stumpf  ist  absolut  reizlos. 

h,  R.,  Friedrich,  28  J.,  aus  Bant  Am  7.  Yll.  1900  penetrierende 
Hornhautverletzung;  Infektion,  wahrscheinlich  yon  seiten  einer  chronischen 
Konjunktivitis;  beginnende  Fan  Ophthalmie.  24.  VII.  Kngeleinheilnng.  Abends 
massige  Schmerzen.  —  25.  VII.  Nahezu  schmerzfrei.  —  26.  VII.  Schmerzfrei. 
Verbandwechsel:  ziemlich  starkes  Lidödem,  massige  Chemosis.  —  27.  VII.  Täg- 
licher Verbandwechsel.  —  28.  VII.  Lidödem  schwindet;  Monoc.  —  80.  VII. 
Fat.  steht  auf.  —  2.  VIII.  Es  besteht  immer  noch  leichte  Chemosis;  feucht- 
warme Kompressen.  —  4.  VIII.  Am  nasalen  Nahtende  hat  sich  eine  kleine 
Dehiszenz  gebildet,  durch  welche  die  Kngel  sichtbar  wird.  —  5.  VIII.   Die 
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Dehiszenz  Tergrössert  sich  rasch.  —  6.  YIIl.  Entfemaog  der  Kuffel,  die  voll- 
sUndig  TOD  Eiter  darehtränkt  ist.  —  9.  VIII.  Entlassen  mit  ilonoc;  die 
Wände  ist  nahezu  geschlossen. 

6.  F.,  Johann,  14  Mon.,  ans  Wühelmsharen.  Am  24.  XII.  1902 
schwere  Yerletzanff  dos  rechten  Aoges  in  der  Gegend  '  des  Corpus  eil.  — 
27.  XII.  Kugeleinheilung.  Abends:  Fat.  hat  wenig  erbrochen.  —  28.  XII. 
Euphorie.  —  81.  XII.  Verbandwechsel:  Lidödem  kaum  vorhanden;  Chemosis 
m&ssig  stark.  —  8.  I.  1908.  Immer  noch  geringe  Chemosis.  —  7.  I.  Monoc. 
—  10.  I.  Es  besteht  noch  Injektion  und  partielle  leichte  Schwellung  der 
Bindehaut  des  Stumpfes;  entlassen  mit  Monoc,  der  am  16.  I.  entfernt  wird. 
Fat  wird  in  der  Folgezeit  nicht  wieder  yorgestellt.  Nach  sechs  Wochen 
lassen  die  Eltern  sagen,  dass  „der  Stein''    aus  dem  Auge    herausgefallen  sei. 

7.  R,  Hugo,  19  J.,  aus  Heppens.  Staphjloma  corneae,  absolute  Amau- 
rose. 22.  II.  1905.  Kugeleinheilung;  abends  keine  Schmerzen.  —  28.  IL  Keine 
Schmerzen.  -^  27.  IL  Andauernd  schmerzfrei.  Verbandwechsel:  ganz  leichtes 
'Lidödem,  geringe  Chemosis.  —  1.  III.  Fat.  steht  auf.  —  8.  III.  Chemosis 
besteht  immer  noch.  —  4.  IIL  Feachtwarme  Kompressen.  —  11.  III.  Ent- 
lassen mit  Monoc;  es  besteht  neben  leichter  Sekretion  noch  geringe  Chemosis, 
die  in  der  Folgezeit  sogar  noch  etwas  zunimmt.  Am  9.  IV.  wird  eine 
bohnengrosse  poljpöse  Schleimhautwucherung,  die  sich  etwa  in  der  Mitte 
der  horizontalen  Naht  gebildet  hat.  abgetragen.  Wiederholte  Aetzungen 
bleiben  erfolglos;  die  Schleimhautsenwellung  und  Sekretion  bestehen  fort. 
Am  19.  V.  wird  duroh  Sondierung  festgestellt,  dats  die  Vorderfl&che  der 
Kugel  in  m&asig  g^rosser  Ausdehnung  freiliegt;  diese  Dehiszenz  vererössert 
sich  indessen  in  den  nftchsten  Tagen  nicht.  —  27.  5.  (Narkose)  Entfernung 
der  Kugel  1);  dabei  stellt  sich  heraus,  dass  im  Bereiche  etwa  des  yorderen 
Drittels  der  Ku^eloberfl&che  eine  Verwachsung  mit  der  Innenfläche  der 
Lederhant  nicht  eingetreten  ist,  w&hrend  diese  in  den  anderen  zwei  Dritteln 
eine  derart  innige  ist,  dass  zum  Herauspr&parieren  der  Kugel  ein  Zeitraum 
Ton  reichlich  20  Minuten  erforderlieh  ist.  Der  Wundschluss  erfolgte  in 
wenigen  Tagen. 

8.  G.,  Karl,  9  J.,  aus  Baut.  17.  V.  1905.  Kngeleinheilung  nach  schwerer 
Verletzung.  Abends  keine  Schmerzen.  —  18.  V.  Schmerzfrei.  —  20.  V. 
Verbandwechsel;  Lidödem  und  Chemosis  nur  gering.  —  21.  V.  T&glieher 
Verbandwechsel.  —  24.  V.  Monoc.  —  27.  V.  Chemosis  geschwunden,  nur  noch 
Injektion  der  Konjnnktiya;  Fat.  steht  auf.  —  81.  V.  Entlassen  mit  Monoc» 
der  am  2.  VI.  enfernt  wird.  —  8.  VII.  Prothese  bestimmt.  —  Letzte  Reyision 
nnd  Vorstellanff  im  ostfriesische  Aerzteverein  am  80.  5.  1906:  der  Stumpf 
ist  absolut  reizlos. 

Unter  den  acht  Fällen,  die  ich  hier  zunächst  ohne  weitere 
Z wischenbemerk angen  aneinandergereiht  habe,  ist  demnach  in 
vieren  (1,  3,  4  and  8)  die  Kugel  eingeheilt,  und  zwar  erstreckt 
sich  die  Einheilungsdauer  über  Zeiträume  Ton  einem  bis  zu  mehr 
als  sieben  Jahren;  während  dieser  Zeit  bestanden  in  keinem 
der  vier  Fälle  irgendwelche  subjektiven  Beschwerden,  noch  waren 
objektiv  pathologische  Yeränderungen  in  irgend  einer  Richtung 
zu  konstatieren;  die  Kugeln  wurden  vielmehr  absolut  reaktionslos* 
ertragen;  die  Schleimhaut  behielt,  nachdem  die  der  Operation  als 
solcher  folgenden  Entzundungserscheinungen  einmal  geschwunden 
waren,  andauernd  ihre  normale  Dicke  und  Durchsichtigkeit,  so 
dass  die  weisse  Farbe  der  Sklera  wie  am  gesunden  Aage  durch- 

>)  Mitteilungen  über  die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Kurel 
sowie  anderweitigen  Materials  behalte  ich  mir  für  sp&ter  vor;  ich  bemerke 
nur  ganz  allgemein  vorweg,  dass  das  Kslkgeräst  der  Kugel  derartig  voll- 
kommen von  Bindegewebe  durchwachsen  wird,  dass  diese  dadurch  geradezu 
zu  einem  Körperteil  wird. 
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schien.  Aaf  dieses  reaktionslose  Ertragenwerden  hatte  auch  die  im 
ersten  und  dritten  Falle  eingetretene  leichte  Drehung  der  Engel 
keinen  Einfluss;  denn  obgleich  hier  die  R&ckfläche  der  Prothese 
nicht  mehr,  wie  es  beabsichtigt  war,  der  mehr  planen  Vorder- 
fläche der  Kugel,  sondern  ihrem  mehr  oder  weniger  scharf  ab- 
gerundeten Rande  auflag,  so  zeigte  sich  doch  auch  an  diesem 
nicht  die  geringste  Spur  einer  skleralen  Druckusur. 

Im  zweiten,  fünften  und  sechsten  Falle  ist  die  Kugel  total 
wieder  ausgestossen  worden,  und  zwar  nach  einem  Zeitraum  von 
13  Tagen  bis  zu  18  Wochen;  für  den  zweiten  und  fünften  Fall 
ist  die  Ursache  zweifellos  in  der  innerhalb  des  Augapfels  bereits 
bestehenden  Eiterung  zu  suchen.  Wenn  ich  auch  nach  den  früher 
Ton  anderer  Seite  gemachten  Eriahrungen  niemals  mehr  yersucht 
haben  würde,  bei  ausgesprochener  Panophthalmie  eine  Kugel- 
einheilung auszuführen,  so  hielt  ich  mich  in  diesen  beiden  Fällen 
doch  für  dazu  berechtigt  resp.  verpflichtet,  weil  die  Eiterung  im 
zweiten  Falle  blasenförmig  abgesackt  und  scharf  abgegrenzt  er- 
schien, im  fünften  Falle  aber  nur  erst  den  yordersten  Teil  des 
Augapfels  ergriffen  hatte.  Dass  trotzdem  auch  in  diesen  beiden 
Fällen  die  Ausstossung  erfolgte,  ist  für  die  Abgrenzung  der  In- 
dikationen natürlich  Yon  erheblicher  Bedeutung.  —  Im  sechsten 
Falle  bestand  zur  Zeit  der  Einheilung  keine,  wenigstens  keine 
makroskopisch  nachweisbare  Infektion;  ich  glaube  die  Ausstossung 
der  Kugel  hier  auf  eine  andere  Ursache  zurückführen  zu  sollen. 
Weil  die  Kugeln  in  einem  unangenehm  hohen  Prozentsatz  das 
Ausglühen  nicht  vertrugen,  sondern  zersprangen  und  damit  un- 
brauchbar wurden,  so  hatte  ich  die  für  diesen  Fall  zu  verwendende 
lediglich  entsprechend  lange  ausgekocht  und  sie  kurz  vor  dem 
Gebrauch  nur  einige  Male  durch  die  Flamme  eines  Bunsen- 
Brenners  gezogen;  ob  nun  diese  Sterilisierung  nicht  genügte,  oder 
ob  die  noch  in  der  Kugel  vorhandenen  organischen  Substanzen 
einen  Angriffspunkt  resp.  Nährboden  für  zufällig  im  Blute  kreisende 
pathogene  Keime  abgegeben  haben,  lasse  ich  dahingestellt  sein.  Der 
Fall  dürfte  sich  dem  oben  (pag.  68)  angeführten  Beck  ersehen  an- 
reihen. Jedenfalls  habe  ich  mich  nicht  für  berechtigt  gehalten, 
einen  zweiten  gleichen  Versuch  anzustellen,  sondern  bin  wieder 
zum  Ausglühen  der  Kugeln  zurückgekehrt,  wenngleich  ich  das 
Material  jetzt  etwas  änderte. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erheischt  der  siebente  Fall. 
Als  ich  seinerzeit  an  Kaninchenaugen  Vorstudien  für  die  Kugel- 
einheilung machte,  wollte  es  mir  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln 
anfangs  absolut  nicht  gelingen,  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle 
einen  Erfolg  zu  erzielen;  ausnahmslos  wurden  die  Kugeln  schon 
nach  wenigen  Tagen  wieder  ausgestossen.  Erst  als  ich  auf  den 
Gedanken  kam,  die  beim  Kaninchen  ja  allerdings  recht  zarte  Sklera 
überhaupt  nicht  zu  nähen,  sondern  nur  die  Konjunktiva  durch 
die  Tabaksbeutelnaht  zusammenzuziehen,  heilten  die  Kugeln  sämt- 
lich glatt  ein,  und  zwar  konnte  dabei  von  irgendwelcher  nennens- 
werten Reaktion,  speziell  von  Chemosis,  nicht  die  Rede  sein.   Es 
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lag  deshalb  nahe,  diesen  reaktioDslosen  Verlauf  mit  dem  Unter- 
lassen der  Skleralnaht  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen, 
zumal  da  mir  sonst  eine  befriedigende  Erklärung  für  das  bis- 
weilen sehr  heftige  Auftreten  der  Chemosis  fehlte  (und  auch  heute 
noch  fehlt).  Demgemäss  sah  ich  im  siebenten  Falle  von  einer 
direkten  Vereinigung  der  Sklerallappen  ab,  legte  sie  vielmehr  nur 
übereinander  und  zog  darüber  die  Bindehaut  durch  die  Tabaks- 
beutelnaht zusammen.  Der  Misserfolg  hat  gelehrt,  dass  dieses 
Verfahren  nicht  genügt,  um  einen  hinreichend  festen  Verschluss 
herbeizuführen^);  ich  wandte  mich  deshalb  im  nächsten  Falle 
wieder  der  Skleranaht,  und  zwar  einer  sehr  exakten,  zu. 

Bevor  ich  zu  der  eigentlichen  Beschreibung  der  Operations- 
methode übergehe,  muss  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  das 
Material  und  die  äussere  Form  des  künstlichen  Glaskörpers  vor- 
ausschicken. In  allen  Fällen  verwandte  ich  Femurknochen  vom 
Rind,  und  zwar  anfangs  (in  den  ersten  sechs  Fällen)  den  kom- 
pakten Diaphysenknochen;  später  veranlassten  mich  aber  zwei 
vjründe,  von  diesem  Material  abzugehen ;  einmal  erreichen  die  be- 
treffenden Röhrenknochen  nur  selten  eine  Dicke  von  mehr  als 
12  bis  13  mm^),  so  dass  ihre  Beschaffung  Schwierigkeiten  macht; 
man  könnte  ja,  und  ich  habe  es  natürlich  auch  versucht,  statt 
ihrer  Elfenbein  verwenden,  aber  gegen  dieses  spricht,  ebenso  wie 
gegen  die  Rinderdiaphyse  oder  vielmehr  in  noch  höherem  Masse, 
der  zweite  Grund,  dass  es  nämlich  beim  Ausglühen  sehr  leicht 
zerspringt.  Wenn  man  bei  diesem  Akt  auch,  wie  ich  es  getan 
habe,  mit  der  denkbar  grössten  Vorsicht  vorgeht  und  in  mehr- 
stündigem Verfahren  unter  häufigem  Umwenden  der  Kugeln  die 
Temperatur  ganz  allmählich  von  leichtester  Erwärmung  bis  zum 
vollständigen  Durchglühen  steigert,  so  lässt  es  sich  doch  nicht 
verhüten,  dass  etwa  75  pCt.  aller  Kugeln  durch  teilweises  oder 
vollständiges  Zerspringen  unbrauchbar  werden;  es  war  mir  dds  um 
so  unangenehmer,  weil  ich  vorher  erst  durch  mühsames,  zeit- 
raubendes Feilen  den  Kugeln  eine  besondere  Form  gegeben  hatte. 
Aus  diesen  beiden  Gründen  entnahm  ich  in  den  zwei  letzten 
Fällen  das  Material  nicht  mehr  der  Diaphyse,  sondern  dem  Femur- 
kopf ;  wenn  der  Knochen  hier  auch  der  Hauptsache  nach  spongiös 
ist,  so  ist  diese  Spongiosa  (und  nur  diese  verwandte  ich)  doch 
so  dicht,  dass  das  in  ihr  enthaltene  Kalkgerüst  für  den  vor- 
liegenden Zweck  wohl  ausreichen  wird.  Die  in  dieser  Masse  beim 
Ausglühen  auftretenden  Spannungsdifferenzen  sind  offenbar  ganz 
ausserordentlich  viel  geringer  als  beim  Diaphysenknochen,  da  mir 


0  Man  könnte  mir  auf  den  ersten  Blick  einen  Vorwarf  daraus  machen, 
dass  icn  in  diesem  siebenten  Falle  nach  der  Entfernung  der  ersten  Kngel 
nicht  eine  zweite  kleinere  eingelegt  habe;  ich  masste  indessen  hiervon  ab- 
sehen ans  Räcksicbt  auf  die  im  vorderen  Augapfelabschnitt  bestehende 
schleimig-eitrige  Sekretion,  die  zweifellos  auch  den  zweiten  Einheilungs- 
▼ersuch  vereitelt  hätte. 

')  Beim  Pferde  ist  die  Diaphysenwand  nicht  etwa,  wie  auch  ich  ge- 
glaubt habe,  dicker,  sondern  noch  erheblich  dünner. 
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bisher  unter  einer  grösseren  Anzahl  aus  ihr  hergestellter  Kugeln 
nicht  eine  einzige  misslungen  ist. 

Für  die  Bestimmung  der  Form,  die  ich  dem  künstlichen 
Glaskörper  gab,  waren  anfänglich  dieselben  Gesichtspunkte  mass- 
gebend, die  ich  bereits  früher  *)  ausführlich  erörtert  und  begründet 
hatte;  danach  soll  der  Stumpf  tunlichst  gross  sein,  die  Insertions- 
abstände  der  geraden  Muskeln  sollen  den  normalen  möglichst 
gleichen,  und  es  soll  das  ganze  vorhandene  Skleramaterial  zur 
Stumpfbildung  verwandt  werden.  Als  natürlichste  und  diesen 
Anforderungen  am  besten  entsprechende  Form  hatte  sich  mir 
nach  sorgfältigen  Messungen,  die  ich  mit  Hülfe  zahlreicher  Gyps- 
abgüsse  anstellte,  ein  Körper  ergeben,  der  in  seiner  Gestalt  einem 
auf  der  Vorderseite  leicht  abgeflachten  Rotationsellipsoid  gleich- 
kam, dessen  Durchmesser  in  sagittaler  Richtung  11,9  mm,  in 
vertikaler  20,2  mm  und  in  transversaler  21  mm  betrug.  Mit 
Rücksicht  darauf,  dass  die  Gypsabgüsse  unter  staikem  Druck 
hergestellt  waren,  der  Gyps  unter  Einwirkung  des  Wassers  auch 
noch  etwas  quillt,  sowie  mit  Rücksicht  auf  eine  leicht  und  ohne 
jegliche  Zerrung  auszuführende  Naht  der  skleralen  Wundränder 
reduzierte  ich  die  angegebenen  Durchmesser  noch  etwas  (auf 
9,5  :  16,1  :  16,8  mm).  Zur  Wundvereinigung  wählte  ich  nicht  die 
Tabaksbeutelnaht,  weil  diese  wegen  der  unregelmässigen  Faltung- 
der  Wundränder  keine  genügende  Garantie  für  eine  feste  Narben- 
bildung bietet;  ich  bildete  vielmehr  durch  Einschnitte,  die  ich  in 
den  schrägen  Meridianen  in  die  Sklera  machte,  je  ein  horizontales 
und  vertikales  Lappenpaar,  deren  Wundränder  ich  durch  je  zwei 
bis  drei  Nähte  vereinigte.  Bei  dieser  Kugelform  und  dieser 
Nahtmethode  war  indessen  einerseits  die  Einführung  der  Kugel 
genau  in  der  beabsichtigten  Lage  äusserst  schwierig,  andererseits 
war  eine  nachträgliche  leichte  Drehung  (Fall  1)  nicht  aus- 
geschlossen; um  erstere  zu  ermöglichen,  bediente  ich  mich  des- 
halb einer  zu  diesem  Zweck  angefertigten  vierarmigen  Pinzette, 
und  um  die  Drehung  zu  verhüten,  feilte  ich  in  die  Vorderfläche 
der  Kugel  eine  den  beiden  horizontalen  Lappen  entsprechende 
Vertiefung.  Danach  behielt  allerdings  die  Kugel  im  dritten  Falle 
ihre  ursprüngliche  Lage  bei,  aber  im  nächsten  trat  doch  wieder 
eine  leichte  Drehung  ein.  Ich  habe  deshalb  in  den  beiden  letzten 
Fällen  zwar  die  Methode  der  Lappenbildung  beibehalten,  habe 
aber  die  oben  geschilderte  Kugelform  verlassen  und  bin  zur  Ein- 
führung von  Vollkugeln  übergegangen,  zumal  da  ich  gleichzeitig  in 
der  Spongiosa  des  Femurkopfes  ja  Material  zur  Herstellung  von 
Kugeln  beliebiger  Grösse  gefunden  hatte.  Ich  stelle  mir  die  Kugeln 
in  der  Weise  her,  dass  ich  den  Femurkopf  zunächst  wiederholt 
auskoche  und  ihn  dann  mittels  einer  Säge  in  entsprechend  grosse 
Würfel  zerlege;  diese  werden  ohne  zu  starken  Druck  einzeln  in 
einen  sogenannten  Feilkloben  gespannt,  wie  man  ihn  in  jeder 
Eisenwarenhandlung  bekommt,  und  dann  so  lange  auf  allen  Seiten 
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mit  gi'öberen  und  feineren  Feilen  bearbeitet,  bis  sie  den  ge- 
wünschten Durchmesser  besitzen;  letzteren  kontrolliert  man 
während  der  ganzen  Manipulation  wiederholt  mittels  einer  Schub- 
lehre. Die  Würfel  vor  der  Bearbeitung  mit  Aether  zu  behandeln, 
um  das  Fett  zu  beseitigen,  ist  nicht  zweckmässig,  weil  sie  zu 
brüchig  werden;  wohl  aber  kann  man  zur  Abkürzung  des  Verfahrens 
die  Yorspringenden  Ecken  und  Kanten  anfänglich  etwas  ansengen, 
da  sie  sich  dann  leichter  abfeilen  lassen.  Die  fertigen  Kugeln 
werden  dann  auf  einem  in  der  Höhe  verstellbaren  Drahtgazenetz 
bei  langsam  steigender  Temperaturzunahme  über  und  schliesslich 
in  der  Flamme  des  Bunsen-Brenners  ausgeglüht,  bis  sie  grauweiss 
geworden  sind;  hierzu  ist  ein  Zeitraum  von  etwa  zwei  Stunden 
erforderlich;  es  empfiehlt  sich  deshalb,  immer  mehrere,  etwa  drei 
bis  vier,  Kugeln  zu  gleicher  Zeit  auszuglühen.  Auch  die  Ab- 
kühlung darf  nicht  zu  rasch  vor  sich  gehen.  Ich  halte  mir 
Kugeln  von  12,  14  und  16  mm  Durchmesser  vorrätig,  die  wegen 
ihrer  Zerbrechlichkeit  in  einem  mit  Watte  gepolsterten  Kästchen 
aufbewahrt  werden;  ein  noch  grösseres  Kaliber  wird  man  vor- 
aussichtlich kaum  nötig  haben,  obgleich  die  theoretische  Berech- 
nung aus  dem  Umfange  der  seinerzeit  von  mir  angefertigten 
Gypsabgüsse  als  Höchstmass  einen  Durchmesser  von  18,7  mm 
ergibt;  es  gelten  eben  auch  für  diese  Reduktion  die  auf  Seite  77  an- 
gegebenen Gründe.  Unmittelbar  vor  d  er  0  peration  werden  drei  Kugeln 
(von  jedem  Durchmesser  eine)  nochmals  oberflächlich  abgeglüht, 
was  aber  rascher,  etwa  im  Verlauf  einer  Viertelstunde,  geschehen 
kann;  nach  dem  Auslöschen  der  Flamme  wird  über  das  ganze, 
zum  Ausglühen  benutzte  Gestell  ein  steriler  Gazeschleier  gedeckt; 
inzwischen  hat  man  nebenan  in  ^inem  geschlossenen  Töpfchen 
physiologische    Kochsalzlösung    aufgekocht,    von    der    man    nach 

fenügender  Abkühlung  der  Kageln  auf  jede  einzelne  mehrere 
ropfen  mittels  eines  sterilen  Wattebausches  träufelt,  bevor  man 
die  Kugeln  in  die  vom  Feuer  genommene  Lösung  überträgt; 
hierin  bleiben  sie  bis  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche  liegen. 
Die  Operation  selbst  führe  ich  in  der  Weise  aus,  dass  ich 
zunächst  die  Bindehaut  unmittelbar  am  Hornhautrande  durchtrenne 
und  sie  etwa  bis  zum  Ansatz  der  geraden  Muskeln  von  der  Leder- 
haut ablöse,  und  zwar  möglichst  dicht  an  dieser.  Darauf  setze 
ich  einen  mit  einem  Handgriffe  versehenen  dünnen  Metallring, 
dessen  Durchmesser  dem  der  Hornhaut  entspricht,  auf  die  Corneo- 
skleralgrenze;  dieser  Ring  trägt  auf  seiner  Yorderfläche  in  den 
schrägen  Meridianen  Feilenstriche  als  Marken  für  die  Trennungs- 
schnitte der  anzulegenden  Sklerallappen;  entsprechend  diesen 
Marken  steche  ich  ein  mit  dem  Rücken  gegen  den  Ring  gewandtes 
Graefesches  Messer,  dessen  nicht  zu  schmale  Klinge  möglichst 
genau  in  der  Richtung  des  schrägen  Meridians  gehalten  wird,  in 
kurzem  Stosse  durch  die  Sklera.  Diese  Markierung  muss  unbedingt 
vor  der  eigentlichen  Exenteration  vorgenommen  werden,  weil  am 
einmal  ausgeweideten  Skleralbeutel  jegliche  Orientierung  unmöglich 
ist.     Von    einem    dieser  Einstiche    aus    wird    die  Abtragung  der 
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Hornhaut  ausgeführt  und  dann  die  Exenteration  vollendet.  Nun 
verlängere  ich  die  vier  Einschnitte  in  der  Richtung  der  schrägen 
Meridiane  auf  etwa  7  mm  mittels  einer  graden  Scheere,  deren 
Branchen  in  der  gleichen  Entfernung  von  der  Spitze  mit  einem 
Feilenstrich  als  Marke  versehen  sind.  Darauf  lege  ich,  bevor 
noch  die  Kugel  eingeführt  wird,  drei  Catgutfäden,  ohne  sie  zu 
knüpfen,  durch  den  der  Hornhaut  zugewandten  Rand  des  einen 
Lappenpaares  ^) ;  dieses  vorherige  Anlegen  wenigstens  dieser 
Fäden  ist  zweckmässig,  damit  nicht  etwa  durch  ungewollte  Be- 
rührungen mit  der  Pinzette  oder  Nadel  die  etwas  empfindliche 
Eugel  beschädigt  wird.  Zur  exakten  und  schonenden  Anlegung 
der  Skleralnaht  ist  die  von  Euhnt  für  seine  Ektropium-Operation 
angegebene,  mit  kleinen  hufeisenförmigen  Ansätzen  versehene 
Pinzette  unbedingt  erforderlich  ^).  Yor  der  Einlegung  der 
Eugel  fälle  ich  den  Skleralbeutel  mittels  eines  Wattebausches 
mit  der  noch  warmen  physiologischen  Eochsalzlösung  an; 
dies  ist  nötig,  weil  die  Eugel  sich  sonst  infolge  ihrer 
Porosität  unter  Umständen  an  der  ersten  Berührungsstelle  mit 
der  Lederbaut  in  unangenehmer  Weise  festsaugt.  Nachdem  die 
Fäden  geknüpft  sind,  werden  die  Ränder  des  zweiten  Lappen- 
paares in  gleicher  Weise  vereinigt;  die  beiden  Nähte  kreuzen 
sich  demnach  unter  einem  rechten  Winkel.  Schliesslich  wird 
die  Bindehaut  in  Form  der  Tabaksbeutelnaht  durch  einen  Seiden- 
faden zusammengezogen;  gelegentlich  habe  ich  auch  wohl  eine 
der  skleralen  ähnliche  Bindehautplastik  ausgeführt,  aber  die  Tabaks- 
beutelnaht ist  einfacher,  und  der  Effekt  ist  derselbe.  Anlegung 
eines,  wenigstens  auf  dem  operierten  Auge,  nicht  zu  lockeren 
Binoculus  und  Bettruhe.  In  den  ersten  Tagen  etwa  auftretende 
Schmerzen  werden  mit  Morphium  bekämpft.  Der  erste  Verband 
bleibt  möglichst  mehrere  Tage  liegen.  Durch  auftretendes  Lid- 
ödem lasse  man  sich  nicht  erschrecken,  selbst  nicht,  wenn  es, 
wie  ich  es  früher  bei  der  Einheilnng  metallener  Hohlkugeln  ge- 
legentlich gesehen  habe,  über  die  Nasenwurzel  hinweg  die  Lider 
des  anderen  Auges  ergreift.  Auch  Chemosis  hat  nichts  zu  be- 
deuten, auch  wenn  sie  zur  Bildung  dicker,  aus  der  Lidspalte  her- 
vorragender Wülste  führt;  man  bekämpft  sie  durch  feuchtwarme 
Eompressen  und  Massage  und  sucht  die  Wülste  möglichst  bald 
unter  die  Lider  zurückzudrücken  und  die  Lidspalte  darüber  durch 
einen  Heftpflasterstreifen  zu  schliessen^). 

^)  Da  es  sich  nicht  mehr  um  ein  Rotationsellipsoid,  sondern  um  eine 
wirkliche  Kugel  handelt,  so  ist  es  einerlei,  welches  Lappenpaar  zuerst 
gen&ht  wird. 

*)  Die  Pinzette  wird  ebenso  wie  der  Ring  zur  Markierung  der  Skleral- 
schnitte  von  der  Firma  Fnlienbach  &,  Schultes  in  Jena  geliefert. 

*)  Ich  habe  die  Operation  möglichst  genau  besenrieben,  hofio  aber, 
dass  die  Ausführlichkeit  der  Schilderung  nun  nicht  Ton  der  Nachahmung 
abschreckt,  damit  es  mir  nicht  wieder  so  ergeht  wie  seinerzeit  mit  der  Me- 
thode der  Vorn&hung  der  Recti  (Enncleatio  bulbi  mit  beweglicher  Prothese; 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1897,  Nov.);  warum  Pflüg  er  Yon  dieser  auf 
dem  XIII.  internationalen  medizinischen  Kongress  in  Paris  behauptet  hat, 
sie  w&re  zu  kompliziert  und  zeitraubend,  ist  mir  stets  unerfindlich  geblieben; 
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Ein  gewisser  Nachteil  haftet  der  Kugeleinheilung  insofern 
an,  als  das  kunstliche  Auge  sich  etwas  schwerer  herausnehmen 
lässt,  weil  der  Spielraum,  der  für  die  hierbei  erforderliche  Drehung 
nötig  ist,  durch  die  Eugel  beengt  wird;  ich  glaube  indessen,  dass 
dieser  Uebelstand  sich  erheblich  yerringern  wird,  wenn  man,  wo- 
zu ich  in  meinen  Fällen  bisher  noch  keine  Gelegenheit  hatte, 
Snellensche  Reformaugen  verwendet,  und  zwar  solche,  deren 
Vorder-  und  Hinterwand  nur  durch  einen  schmalen  Hohlraum 
von  einander  getrennt  sind.  ^) 

Die  Indikationen  für  die  Kugeleinheilung  sind  die  gleichen 
wie  für  die  einfache  Exenteration,  nur  mit  der  Einschränkung, 
dass  alle  irgendwie  infizierten  Fälle  auszuschliessen  sind;  sie  um- 
fassen demnach  vor  allem  frische  schwere  Verletzungen,  auch 
solche  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Skleralrissen,  sodann 
entstellende  Erkrankungen  des  vorderen  Bulbusabschnittes  in  er- 
blindeten Augen,  also  hauptsächlich  Staphylome,  fem  er  Phthisis 
bulbi  und  schliesslich  das  Glaucoma  degenerativum. 

Es  lag  der  Gedanke  nahe,  das  gleiche  Material  auch  zur 
Kugeleinheilung  nach  der  Enukleation  zu  verwenden;  meine  Er- 
fahrungen hierüber  reichen  indessen  noch  nicht  aus,  und  ich  be- 
halte mir  deshalb  vor,  später  darauf  zurückzukommen. 

Zum  Schlüsse  betone  ich  nochmals  ausdrücklich,  dass  ich 
mir  sehr  wohl  bewusst  bin,  dass  die  Dauerhaftigkeit  des  von  mir 
verwandten  Kugelmaterials  nicht  eine  unbegrenzte  sein  kann; 
andererseits  fehlt  uns  aber  vorderhand  jeglicher  Anhalt,  um  zu 
bestimmen,  wann  der  Stumpf  aufhören  wird,  in  der  beabsichtigten 
Weise  die  Unterlage  für  die  Prothese  zu  bilden;  hierüber  vermag 
eben  lediglich  fortgesetzte  Beobachtung  zu  entscheiden,  wie 
ebenso  darüber,  ob  das  in  den  beiden  letzten  Fällen  von  mir  be- 
nutzte Material  dem  der  ersten  völlig  gleichwertig  ist.  Ich  werde 
deshalb  alljährlich  in  dieser  Zeitschrift  eine  kurze  Mitteilung  über 
den  ferneren  Verlauf  der  oben  beschriebenen  Fälle  machen  und . 
werde  zugleich  diejenigen  Herren  Kollegen,  welche  die  Operation 
dann  in  der  angegebenen  Weise  ausgeführt  haben,  bitten,  mir 
kurze  Notizen  über  Indikation,  Zeitpunkt  der  Operation  und 
weiteren  Verlauf  zukommen  zu  lassen. 


ich  habe  zu  der  Operation  Dar  einige  wenige  Minuten  mehr  nötig  als  zur 
einfachen  Enakleation;  ein  gewisser  Grad  von  Geschicklichkeit  gehört  aller- 
dings dazu.  Ich  habe  übrigens  seit  geraumer  Zeit  nur  noch  die  norizontalen 
Recti  Yorgenäht,  weil  die  Prothese  infolge  der  Reibung  durch  die  Lider 
meist  schon  eine  ausreichende  Beweglichkeit  in  vertikaler  Richtung  besitzt, 
und  yerweode  Seide  statt  Catgut. 

')  Der  Vorzug  der  doppelwandigen  Prothesen  beruht,  nebenbei  bemerkt, 
meines  Erachtens  nicht  etwa  darin,  dass  sie  wegen  ihrer  ffrösseren  Dicke  nun 
weiter  hervortreten  sollten;  denn  der  Fundus  des  sekundären  Konjunktival- 
sackes  durfte  wohl  nur  bei  sehr  grossem  Fettreichtum  der  Orbita  bis  an  die 
HiDterflHche  der  Prothese  herangedrängt  werden,  während  in  allen  anderen 
Fällen  zweifellos  noch  ein  unausgefüllter  Hohlraum  zwischen  beiden  bestehen 
bleibt.  Ihr  Vorzog  dürfte  vielmehr  hauptsächlich  darin  begründet  sein,  dass 
sie  wegen  ihrer  mehr  abgerundeten  Ränder  einerseits  weniger  reizen  und 
andererseits,  wenn  die  Muskeln  noch  einigen  Einfluss  auf  den  Konjunktival- 
sack  besitzen,  wenigstens  in  gewissen  Grenzen  geringe  Drohungen  leichter 
ausfuhren  können. 


VIII. 

Ein  endarterlitisch  erkranktes  cilio-retinales 

Gefässsystem  im  Zusammenhange  mit  dem  Circulus 

arteriosus  n.  optici. 

Von 
Dr.  SCHRADER 

in  Gera. 
(Hierzu  Tafel  II.) 

Der  d2jährige  Zigarrenarbeiter  W.  ans  H.  kam  am  1.  X.  1905  in 
meine  Sprechstunde.  Er  klagt  über  eine  seit  5  Monaten  bestehende  Seh- 
yerschlechterung,  die  besonders  auf  dem  rechten  Ange  hochgradig  geworden 
«ei  und  die  sich  allmählich,  ohne  nachweislichen  Grund  und  ohne  äussere 
entzündliche  Erscheinungen  an  den  Augen  herausgebildet  hätte.  lieber 
Störungen  seines  Allgemeinbefindens  hat  er  nicht  zu  klagen,  war  nie  ernstlich 
krank,  insbesondere  nie  luetisch  infiziert,  ist  yerheiratet  und  Vater  eines 
vesunden  Kiodes.  Im  Tabakgenuss  ist  er  massig  und  trinkt  nur  gelegentlich 
Bier  in  kleinen  Mengen. 

Der  Kranke  ist  ein  grosser,  kräftiger  Mann  von  normalem  Ernährungs- 
zustände und  etwas  blasser  Gesichtsfarbe.  Bei  der  Organuntersuchung  fällt 
«in  äusserst  schwacher  Puls  an  den  Radiales  auf,  der  aber  sonst  normal 
frequent  und  regelmässig  ist;  der  Puls  an  den  Brachiales,  Carotiden  und 
Femorales  ist  von  normaler  Stärke.  Eine  Arteriosklerose  ist  an  den  fühl- 
baren Ge fassen  nicht  nachzuweisen,  der  Herzbefund  ist  normal,  der  Urin 
frei  Ton  Eiweiss  und  Zucker.  Der  Direktor  einer  benachbarten  medizinischen 
Universitäts- Poliklinik,  der  die  Güte  hatte,  den  Befund  der  Zirkulations- 
orffane  zu  kontrollieren,  fand  gleichfalls  am  Herzen  normale  Verhältnisse, 
keine  deutlich  ausgesprochene  Arteriosklerose  und  den  Blutdruck  innerhalb 
der  normalen  Grenzen;  für  den  eigentümlichen  Pulsbefund  konnte  er  keine 
sichere  Deutung  geben  und  nur  yermutungsweise  auf  umschriebene  arterio- 
sklerotische Veränderungen  hinweisen.  Der  Kranke  gab  auch  auf  näheres 
Befraffon  an,  aus  einer  zu  Herz-  und  Gefässerkrankungen  stark  disponierten 
Familie  zu  stammen:  sein  Vater  ist  an  einem  Herzschlage  gestorben,  ein 
jüngerer  Brader  als  21  jähriger  Soldat  beim  Rasieren  tot  vom  Stuhle  gestürzt, 
ein  zweiter  Bruder  ebenfalls  ganz  plötzlich  verschieden. 

Die  Funktionsprufang  der  Augen  ergibt  rechts:  Finger  in 
0,3  m  gezählt;  links:  S.  =  '^/ij;  bei  grosser  Annäherung  wird 
I.  3  suchend  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  rechts  für  Weiss 
eine  massige,  nur  oben  stärkere,  periphere  Einengung  und  ein 
grösseres,  absolutes,  zentrales  Skotom;  Farben  werden  nur  in 
einer  exzentrisch  lateral  unten  gelegenen  Insel  erkannt.  Links 
besteht  ein  kleinstes,  relatives,  zentrales  Skotom,  peripher  an- 
nähernd dieselbe  Weissgrenze  wie  rechts. 

Die  Augen  sind  äusserlich  vollkommen  normal,  ebenso  er- 
gibt die  Untersuchung  der  Medien  einen  normalen  Befund.  Es 
besteht  emmetropische  Refraktion.  Der  Augenspiegel  zeigt  beider- 
-seits,  besonders  stark  ausgeprägt  aber  rechts,  zentrale  chorioideo- 
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retinitiscbe  YeränderaDgen,  die  rechts  schon  zur  Bildang  eines 
grossen  atrophischen  Herdes  in  der  Maculagegend  geführt  hatten^ 
daneben  aber  ein  so  eigentümliches  und  anfangs  nicht  zu  deutendes 
Bild  an  den  Fundusgefassen,  dass  der  Kranke  zunächst  längere 
Zeit  zur  Beobachtung  in  meine  Klinik  aufgenommen  wurde.  Es 
wurden  nun  während  des  klinischen  Aufenthaltes  und  auch  iu 
der  Folgezeit  die  Spiegelbefunde  auf  Haabschen  Skizzenbuch- 
blättern  möglichst  naturgetreu  aufgenommen. 

Der  folgenden  Besprechung  liegen  drei  solcher  Skizzen  zu- 
grunde und  zwar:  Fig.  I,  totaler  Fundusbefund  des  rechten 
Auges,  aufgenommen  im  Oktober  1905;  Fig.  II,  der  Befund  des 
rechten  Auges  bei  Torgeschrittener  Erkrankung,  aufgenommen 
im  Januar  1906,  wobei  der  Uebersichtlichkeit  wegen  das  Retinal- 
gefässsystem  weggelassen  wurde;  Fig.  III,  der  Fundusbefund  des 
linken  Auges,  gleichfalls  mit  Weglassung  des  Ketinalgefässsystems^ 
angenommen  im  Dezember  1905.  In  allen  drei  Skizzen  wurde 
der  normale  Farbenton  der  Papille  nicht  ausgemalt,  sondern  die 
weisse  Scheibe  des  Haabschen  Skizzenvordrucks  belassen;  ebenso 
blieb  das  Fundusrot  des  Vordrucks  unverändert,  ohne  die  später 
zu  schildernde  zirkumpapilläre  hellere  Fundusfärbung  wiederzu- 
geben. Diese  etwas  schematische  Darstellung  schlug  ich  ein 
einmal,  um  mir  die  technisch  nicht  ganz  einfache  Wiedergabe 
zu  erleichtern,  und  zum  andern,  um  dem  Leser  die  für  die  Be- 
obachtung wesentlichen  und  ihre  Veröffentlichung  rechtfertigenden 
Verhältnisse  anschaulicher  zu  machen.  Alle  drei  Aufnahmen 
stellen  das  umgekehrte  Bild  dar.  Die  Beschreibung  nimmt  auch 
stets  auf  dieses  Bild  Bezug. 

Betrachten  wir  zunächst  das  rechte  Auge,  und  »war  den 
Fundusbefund  aus  der  ersten  Beobachtungszeit  in  Fig.  1.  Um 
die  normal  gefärbte  Papille  herum  ist  der  Fundus  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  zwei  P.  D.  etwas  heller,  gelblichrot  gefärbt^ 
als  der  periphere,  dunkler  rot  gefärbte  Fundus.  Auf  den  ersten 
Blick  fallen  uns  auf:  1.  ein  verwirrender  Reichtum  von  Fundus- 
gefassen; 2.  Gewebsveränderungen  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  und  zwischen  dieser  und  der  Papille,  und  zwar:  a)  eine 
längere,  horizontal  gelagerte,  weisse  Stelle  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea  mit  leicht  grau  getüpfeltem  Grunde  und  grau- 
schwarzer Pigmentumsäumung,  sowohl  an  ihrem  oberen  und 
unteren  gezackten  Rande,  wie  an  ihrem  breiteren  papillenwärts 
gerichteten  Kopfteile.  Das  laterale  und  schmalere  Ende  der  weissen 
Stelle  setzt  sich  in  einer  gelblichrot  verfärbten  Fundusstelle  fort, 
an  deren  Anfang  eine  Strecke  eines  horizontal  verlaufenden 
Chorioidealgefässes  sichtbar  ist.  Die  beschriebene  weisse  Stelle 
sieht  wie  ein  atrophischer  Herd  der  Chorioidea  aus,  jedenfalls 
liegt  sie  unter  den  Netzhautgefassen,  von  denen  feinste  makulare 
Aeste  deutlich  über  sie  hinwegziehen;  b)  ein  grösserer  Bluterguss, 
der  kappenförmig  dem'  Kopf  des  atrophischen  Herdes  aufsitzt, 
sich  zwischen  diesem  und  aer  Papille,  aber  scharf  begrenzt,  aus- 
breitend;    3.     einzelne,     an     bestimmten     Gefässen     auftretende 
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arteriosklerotische  YeränderaDgen,  wie  weisse  WandeiDScheidungen 
und  sklerotische  Yerödungen  von  Gefässasten  und  von  End- 
verzweigungen der  Gefasse. 

Was  die  erste  Abnormität,  das  verwirrende  Gefassnetz, 
anlangt,  so  erkennen  wir  in  ihm  zunächst  das  voll  ausgebildete 
Gefässsystem  der  Retina,  das  in  Arterien  und  Venen,  was  Färbung, 
Kaliber  und  Verzweigung  anlangt,  völlig  normale  Verhältnisse 
darbietet.  Von  diesem  retinalen  Gefässsystem  sticht  ein  zusammen- 
hängendes, dunkel  karminrot  gefärbtes  Gefassnetz  ab,  dessen 
Anordnung  mit  einem  Blick  auf  Fig.  2  anschaulicher  wird,  in 
der  das  retinale  Gefässsystem  weggelassen  wurde.  Wir  sehen  die 
Papille  von  einem  Gefässkranz  umgeben,  der  sich  ziemlich  dicht, 
lateral  noch  enger  als  medial,  an  ihre  Umgrenzung  anschliesst. 
Dieser  Gefässkranz  sendet  in  der  Peripherie  nach  allen  Richtungen 
hin  teils  breite,  mächtige,  teils  mittelstarke  Gefässäste  aus.  Von 
solchen  finden  wir:  1.  einen  aus  zwei  Wurzeln  entstehenden, 
grade  lateralwärts  ziehenden,  der  nach  oben  und  unten  einen  feinen 
Seitenast  abgibt  und  sich  bald  darauf  in  zwei  Zweige  gabelt,  die 
nach  kurzem  Verlaufe  in  dünne,  weisse,  sklerotische  Fäden  über- 
gehen; 2.  einen  nach  unten  und  etwas  lateral  gerichteten  Ast,  mit 
einigen  medial  abzweigenden  Seitenästen;  3.  einen  medial  von  dem 
letzteren  gleichfalls  und  zwar  grade  nach  unten  ziehenden  Gefässust. 
Die  Verzweigungen  dieses  Astes  bieten  die  bemerkenswertesten 
Veränderungen  dar.  Der  Ast  biegt  nämlich  in  einem  schräg 
horizontal  verlaufenden  Knie  von  dem  unteren  Teil  des  Gefäss- 
kranzes  ab  und  entsendet  nach  seinem  Abgange,  also  noch  im 
zentralen  Abschnitte  des  Knies,  zwei  Seitenäste,  einen  grade  nach 
oben  zu  und  einen  zweiten  schräg  medialwärts  und  nach  oben 
zu.  Der  erste  dieser  Seitenäste,  der  also  dem  medialen  Papillen- 
rande  resp.  dessen  Gefässkranzteile  parallel  zieht,  gabelt  sich 
nach  kurzem  Verlaufe  in  einen  feineren,  den  medialen  Papiileurand 
noch  weiter  nach  oben  hin  begleitenden  Zweig  und  in  einen 
stärkeren,  der  bis  an  den  Rand  des  Blutergusses  herangeht, 
dann  verschwanden  bleibt  und  schliesslich  an  der  medialen  oberen 
Ecke  des  Blutergusses  wieder  hervortritt,  um,  wie  uns  ein 
ergänzender  Blick  auf  Fig.  1  zeigt,  in  einem  scharfen  Bogen 
lateralwärts  zu  ziehen  und  peripher  oben  in  zwei  feigen,  völlig 
sklerotischen  Aestchen  zu  endigen.  Dort,  wo  er  oben  unter  dem 
Bluterguss  hervortritt,  trifft  er  mit  einem  Gefässstuck  zusammen, 
das  grade  nach  unten  zum  oberen  Rande  der  grossen,  weissen 
atrophischen  Stelle  zieht.  Die  mediale  Wand  dieses  Gefäss- 
stückes  sowie  der  angrenzenden  Strecke  des  Hauptastes  hat 
eine  kreideweisse  Wandeinfassung.  Das  Gefässstuck  selbst  hängt 
wieder  durch  Qaeranastomosen  mit  ihm  annähernd  gleichgerichtet 
verlaufenden  kurzen  Gefässstucken  zusammen,  die  von  oben  her 
an  zackige  Ausbuchtungen  des  oberen  Randes  der  weissen  atro- 
phischen Stelle  heranziehen. 

Der  zweite  Seitenast,  der  von  dem  Kniestuck  des  Haapt- 
gefässes    medial    nach    oben  zieht,   hat,  wie  Fig.  1  aufweist,  nur 
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im  Anfasgsteile  noch  rote  Blutfärbung,  im  \reiteren  Verlaufe 
zieht  er  als  schmutzig  grauer  sklerotischer  Strang  medial  und 
oben  zu  zum  unteren  Rande  des  Kopfstuckes  der  weissen 
atrophischen  Stelle. 

Damit  verlassen  wir  die  untere  und  mediale  Partie  und 
wenden  uns  zum  oberen  Papillenrande.  Hier  geht  4.  von  der 
medialen  oberen  Ecke  des  Gefässkranzes  ein  Ast  schräg  nach 
oben  und  läuft  nach  kurzem,  grade  nach  oben  gerichtetem  Gang 
in  zwei  kräftige  Endäste  aus.  Ausserdem  zweigt  vor  seiner 
Spaltung  in  diese  beiden  Aeste  ein  Gefässzweig  von  ihm  lateral 
und  oben  zu  ab  und  verschlingt  sich  zopfartig  mit  einem  gleich 
starken,  von  der  lateralen  oberen  Ecke  des  Gefässkranzes  aus- 
gehenden Gefässe. 

Zwischen  den  meisten  dieser  Gefässäste  finden  sich  feine 
Anastomosen,  auf  die  nicht  näher  eingegangen  wurde. 

Jedenfalls  haben  wir  es  in  den  bisher  beschriebenen  Gefässen 
mit  einem  von  dem  zirkumpapillären  Gefässkranze  ausgehenden 
und   unter  einander  mehrfach  verbundenen  Gefasssystem  zu  tun. 

Scheinbar  unabhängig  von  diesem  Gefasssystem,  wenigstens 
nicht  in  unmittelbar  nachweisbarer  Verbindung  mit  ihm,  befinden 
sich  vier  Gefässe,  die  vom  medialen  Ende  der  weissen  atrophischen 
Stelle  ausgehen.  Zwei  von  ihnen  ziehen  nach  unten,  ein  dickeres, 
langes,  das  sich  mit  starken  Aesten  dichotomisch  verzweigt,  und 
ein  feineres,  kurzes,  zwei  sind  medial  und  oben  zu  gewendet,  ein 
fadenförmig  dünnes,  dazu  noch  in  seinem  Anfangsstucke  sklerosiertes, 
und  ein  längeres,  stärkeres.  Im  übrigen  sind  aber  auch  diese 
vier  Gefosse  in  Aussehen,  Farbeton  und  Lage  ganz  denen  des  zu- 
sammenhängenden Gefasssystems  gleich. 

Was  nun  den  Charakter  dieses  ganz  eigenartigen  Gefass- 
systems anlangt,  so  handelt  es  sich  zunächst  sicher  nicht  um 
Netzhautgefasse.  Die  Gefässe  liegen  deutlich  unter  den  Netz- 
hautgefässen.  Sie  haben  einen  dunkel  karminroten  Farbenton, 
der  wie  durch  einen  leicht  grauen  Schleier  gedämpft  erscheint; 
sie  sind  weiter  als  die  Netzhautgefasse,  an  ihren  stärksten  Stellen 
fast  zweimal  so  breit  wie  die  Netzhautgefasse  am  papillären 
Ursprünge,  aber  auch  in  ihren  Verzweigungen  übertreffen  sie  die 
begleitenden  Netzhautgefasse  meistens  und  nicht  selten  beträcht- 
lich an  Breite.  Ihr  Verlauf  ist  leicht  wellig.  Sie  endigen  nur  bei 
einigen  feinsten  Aesten  zugespitzt,  meist  leicht  abgestumpft,  als 
wenn  sie  sich  in  das  Pigmentepithel  einsenkten.  An  einzelnen 
dieser  Endigungen  ist  denn  auch  das  Pigmentepithel  deutlich  auf- 
gelockert; an  einer  Stelle,  bei  einem  nach  unten  ziehenden  Gefass, 
ist  dies  in  so  starkem  Grade  der  Fall,  dass  hier,  wie  Fig.  1  und  2 
zeigen,  eine  grössere  Strecke  eines  Chorioideolgefässes  sichtbar 
wird.  Mit  Netzhautgefässen  gehen  schliesslich  unsere  Gefässe 
nirgends  Verbindungen  ein. 

An  Chorioidealgefässe  ist  weiterhin  schon  gar  nicht  zu 
denken.  Das  gutentwickelte  Pigmentepithel,  die  an  den  wenigen 
Stellen,  wo  Chorioidealgefässe  sichtbar  sind,  deutlich  tiefere  Lage 
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der  letzteren,   das   ganz  andere  Aussehen  der  Chorioidealgefässe 
brauchen  nar  erwähnt  zu  werden. 

So  kommt  man  schon  per  exclusionem  auf  die  CiliaTgefässey 
auf  die  A.  ciliar,  postic.  brev. 

Sieht  man  sich  nun  vollends  den  die  Papille  umgebenden  Gefäss- 
kranz  an,  dessen  Aehnlichkeit  mit  dem  Zinn  sehen  Skleralarterien- 
kranz,  dem  Circulas  arteriosus  n.  opt.  Lebers  in  die  Augen 
springt,  so  kann  man  sich  kaum  mehr  der  Deutung  entziehen: 
Wir  haben  es  bei  unserm  Gefässbefunde  um  den  abnorm,  d.  h. 
retinal  gelagerten  Circulus  arteriosus  und  um  von  diesem  aus- 
gehende, abnorm  stark  und  reich  entwickelte  Gefässäste  der 
A.  ciliares  post.  brev.,  um  ein  ganzes  System  cilio  -  retinaler 
Gefasse  zu  tun. 

Einige  Schwierigkeit  bei  dieser  Deutung  machen  die  am 
Ende  der  atrophischen  und  der  ihr  anschliessenden  pigment- 
alterierten  Stelle  aastretenden  vier  Gewisse.  Will  man  sie  nicht 
für  selbständige,  erst  am  Orte  ihrer  Sichtbarkeit  in  den  Fundus 
eingetretene  Ciliargefässe  ansehen,  sondern  als  Aeste  des  be- 
handelten zusammenhängenden  Gefässsystems,  so  bleibt  die  eigen- 
tümliche Erscheinung,  dass  ihr  gemeinsames  Verbindungsstück 
mit  den  anderen  Gefässen  in  der  atrophischen  Stelle  zugrunde 
gegangen  ist  und  sie  doch  trotzdem  monatelang  in  ihren  peripheren 
Aesten  eine  gute  Blutfüllung  behalten  haben.  Man  könnte  zur 
Erklärung  an  eine  rückläufige  Füllung  vom  Kapillargefässsystem 
aus  denken.  Dafür  spräche,  dass  im  vorgerückteren  Krankheits- 
stadium, wie  Fig.  2  zeigt,  an  zweien  der  vier  Gefasse,  nämlich 
dem  feineren,  nach  oben  gehenden  und  dem  grösseren,  verzweigten^ 
nach  unten  ziehenden,  schon  zentral  Gefäss Veränderungen  (ein 
weisser,  sklerotischer  Faden  am  oberen  und  eine  Zerbröckelung 
der  Blutsäule  am  unteren  Gefasse)  sich  ausgebildet  haben,  während 
die  Peripherie  noch  kräftige  Blutfüllung  und  Färbung  aufweist.  Eine 
sichere  Lösung  der  Frage  ist  nicht  möglich,  doch  scheint  mir  ein 
Zusammenhang  der  vier  Gefasse  mit  dem  übrigen  Gefässsystem 
das  Wahrscheinlichere.  Die  Verbindung  müsste  dann  ursprünglich 
durch  den  grösseren,  von  unten  her  medialwärts  zu  nach  der 
weissen  atrophischen  Stelle  vordringenden,  jetzt  verödeten  Gefäss- 
ast  stattgefunden  haben. 

Um  gleich  hier  die  späteren  Veränderungen  an  dem  Ciliar- 
gefässsystem  abzumachen,  so  lehrt  ein  Blick  auf  Fig.  2,  dass 
sich  im  lateralen  Abschnitt  des  Gefässsystems  wenig  verändert 
hat.  Wohl  aber  zeigen  sich  auffällige  Veränderungen  in  dem 
medialen  Gefassabschnitte.  Der  der  medialen  Gefasskranzseite 
parallel  ziehende  Ast  ist  viel  dünner  geworden  und  hat  eine 
schmutzig  braunrote  Färbung  angenommen.  Der  von  dem  Knie 
des  unteren  medialen  Astes  nach  dem* unteren  Rande  der  atro- 
phischen Stelle  ziehende  Seitenast,  der  in  Fig.  1  wenigstens  noch 
an  seiner  Ursprungsstelle  Blutfärbung  zeigte,  ist  im  ganzen 
Verlauf  in  einen  schmutzig  gelbgrauen  sklerotischen  Strang  ver- 
wandelt.    Die  Veränderungen  an  den  beiden  am  Ende  der  atro- 
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phiscbeo  Stelle  nach  oben  resp.  unten  ziehenden  Gefassen  sind  schon 
erwähnt.  Die  bedeutendste  Veränderang  zeigt  aber  der  unter  dem 
Bluterguss  verschwindende  Ast,  der,  wie  in  Fig.  2  sichtbar,  ober- 
halb des  Blutergusses  von  seinem  Knie  an,  bis  auf  eine  kleinere 
unterbrochene  mittlere  Strecke,  yoUkommen  und  spurlos  zugrunde 
gegangen  ist,  Hand  in  Hand  mit  der  Entwicklung  einer  ihm 
anliegenden  grösseren  atrophischen  Stelle  im  Fundus,  die  wir 
noch  weiter  unten  berühren  werden. 

Was  die  zweite  Fundusyeränderung,  die  grosse  weisse  atro- 
phische Stelle  in  der  Maculagegend  und  die  zwischen  ihr  und  der 
rapille  gelegene  Blatansammlang,  anlangt,  so  ist  das  Wesentliche 
schon  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  des  Fundus  erwähnt  worden. 
Im  späteren  Verlaufe  (Fig.  2)  hat  sich  nur  die  dem  Ende  der 
weissen  atrophischen  Stelle  angeschlossene  Fundusveränderung  aus- 
gedehnt. Als  neu  hinzugetreten  zu  den  Gewebsveränderungen 
finden  wir  im  vorgeröckten  Erankheitsstadium  in  Fig.  2  eine 
ausgedehnte  atrophische  Stelle  von  breiter  Birnform,  die  oberhalb 
der  zentralen  atrophischen  Stelle  und  oberhalb  des  Blutergusses 
liegt  und  sich,  wie  schon  erwähnt,  eng  an  das  oberhalb  des 
Blutergusses  hervortretende  und  während  der  Beobachtungsdauer 
verödende  Gefäss  anschliesst.  Die  Stelle  besteht  peripher  aus 
dichtgedrängten,  punktförmigen,  weissen  Flecken,  die  zentral  zu 
einer  weissgrauen  Fläche  zusammenfliessen.  Ueber  der  Peripherie 
der  Stelle  liegt  entfärbtes  Pigmentepithel  (auf  der  Skizze  nicht 
ersichtlich),  nach  der  Mitte  zu  erscheint  die  Stelle  mehr  silber- 
grau und  mit  tiefer  liegendem  Pigment,  wohl  Stromapigment, 
fleck-  und  punktweise  getüpfelt.  Auch  über  diese  atrophische 
Stelle  ziehen  kleinste  Netzhautgefässe  hinüber. 

Auch  die  dritte  Abnormität  im  Spiegelbefunde,  die  arterio- 
sklerotischen Gefässveränderungen,  sind  schon  bei  den  einzelnen 
Gefassen  erwähnt  worden.  Wir  haben  es  mit  einer  Arteriosklerose 
der  Ciliararterien  zu  tun,  die  sich  besonders  in  der  medialen 
Fundushälfte,  also  an  der  makularen  Partie  ausspricht,  sei  es  in 
einer  Sklerose  der  Endverzweigungen,  sei  es  in  einer  weisslichen 
Einscheidung  des  Gefassastes,  sei  es  in  sklerotischer  Strangbildung 
eines  ganzen  Gefässstückes.  Im  späteren  Verlaufe  (Fig.  2)  ist 
dann,  abgesehen  von  den  auch  schon  besprochenen  Veränderungen 
an  zweien  von  den  vier  isolierten  Gefassen,  noch  eine  Verödung 
der  oberen,  unter  dem  Bluterguss  hervortretenden  Arterie  hinzu- 
gekommen, wie  schon  erwähnt  wurde,  wobei  dann  auch  der 
übrige  Teil  dieser  Arterie  samt  dem  von  ihr  abgehenden  Gefässstücke 
entschieden  schmäler  geworden  ist.  Und  gerade  diese  Gefiass- 
erkrankung  ist  von  allen  die  interessanteste,  denn  da  Hand  in 
Hand  mit  ihr  die  birnformige  atrophische  Stelle  sich  entwickelt, 
drängt  sie  dem  Beschauer  geradezu  den  Gedanken  an  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Ciliarge&sssklerose  und  den  Gewebs- 
veränderungen des  Fundus  auf. 

Kürzer  können  wir  uns  mit  dem  linken  Auge  fassen.  Auch 
bei    ihm  finden    wir:    1.  das  Gefassnetz  der  Ciliararterien,   cilio- 
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retinalen  Arterien;  2.  Gewebsveränderangen  in  der  Gegend  der 
Macula  latea  und  3.  arteriosklerotische  Veränderungen  an  den 
cilio-retinalen  Arterien. 

Das  GefässDetz  ist  noch  viel  deutlicher  ausgeprägt  als  am 
rechten  Auge,  einmal  weil  die  starken  zentralen  Gewebsver* 
änderungen  und  Blutungen,  welche  den  Gewebslauf  dort  unter- 
brechen, nicht  vorhanden  sind,  und  zum  andern,  weil  dieErkrankung 
der  Gefässe  jüngeren  Datums  als  am  rechten  Auge  ist  und  sich 
mehr  auf  kleine  Zweige  und  periphere  Verästelungen  beschränkt. 
Wir  sehen  also  dieselben  dunkelkarminroten,  unter  den  Netz- 
hautgefässen  und  über  dem  Pigmentepithel  gelagerten  Geisse 
sich  strahlenförmig  von  einem  zirk umpapillären  Gefässkranze  aus- 
breiten. Die  Gefässe  sind  grösstenteils  noch  weiter  als  am  rechten 
Auge,  und  ihre  Konturen  sind  noch  deutlicher  wellig,  so  dass 
die  Gefässe  klexig  gemalten  breiten  Linien  gleichen.  In  ihrer 
Anordnung  haben  die  Gefässe  nur  wenig  Aehnlichkeit  mit  denen 
des  rechten  Auges. 

Die  beiden  stärksten  Gefässe  entsendet  der  Gefässkranz 
nach  der  medialen  Funduspartie,  eines  zieht  in  sanftem  Bogen 
schräg  nach  oben,  das  andere  geht  nach  anfänglich  horizontalem 
Laufe  in  ziemlich  scharfem  Knie  nach  unten.  Beide  sind  papillen- 
wärts  durch  eine  stärkere  Queranastomose  verbunden.  Peripher 
von  der  letzteren  Einmündung  hat  das  obere  Gefäss  eine  divertikel- 
artige  oder  aneurysmatische  Ausbuchtung  an  der  unteren  Wand, 
und  noch  weiter  peripher  gibt  es  einen  horizontal  verlaufenden 
Ast  ab,  der  oberhalb  der  Maculagegend  hinzieht,  fast  in  der 
Hälfte  seines  Verlaufes  eine  weisse  Wandverdickung  zeigt  und  in 
zwei  feinen  sklerosierten  Zweigchen  endet.  Das  untere  knieförmig 
abbiegende  Gefäss  endet  stumpf  in  rarefiziertem  Pigmentepithel, 
nachdem  es  kurz  vorher  einen  feinen,  sich  verästelnden  Ast  ab- 
gegeben hat.  Kurz  vor  der  beschriebenen  Endigungsstelle  liegt 
dem  Gefässe  ein  gelblichweisser,  halbmondförmiger  Streifen  an, 
der  das  Lumen  des  Gefässes  sichtlich  verschmälert.  Die  ciliaren 
Gefässe  des  unteren  und  lateralen  Fundusabschnittes  gehen  fast 
sämtlich  von  einem  kurzen,  bulbusartig  erweiterten  Gefässstücke 
des  unteren  Gefässkranzes  aus.  Zu  ihnen  gehört  zunächst  ein 
stärkeres,  medial  unteres  Gefäss,  dass  eine  kurze  weisse  Wand- 
verdickung zeigt,  stumpf  endet  und  kurz  vor  seinem  Ende  durch 
eine  schräge,  an  beideix  Seiten  weiss  eingescheidete  Anastomose 
mit  dem  benachbarten  medialen  Gefässe  verbunden  ist.  Im  rechten 
Winkel  zu  dem  eben  beschriebenen  ist  ein  viel  dünneres,  nach 
unten  und  lateralgerichtetes  Geföss  gestellt,  das  sich  mit  einem 
andern,  gleich  näher  zu  schildernden,  gleichfalls  dünnen  Gefäss 
zapfartig  verflicht  und  stumpf  in  aufgelockertem  Pigmentepithel 
endet.  Zwischen  diesen  beiden  unteren  Gefassen  verläuft  ein 
drittes,  feines  Gefäss  grade  nach  unten;  es  ist  an  beiden  Seiten 
mit  feinsten  weissen,  wie  in  die  Chorioidea  eingeritzten  schrägen 
Strichen  besetzt  und  macht  den  Eindruck  eines  gefiederten  Pfeiles. 
£!ine  bogenförmige  sklerosierte  Anastomose  verbindet  das  Gefäss* 
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eben  mit  dem  einen  der  Zopfgefässe.  —  Nach  der  lateralen 
Seite  zu  begegnen  wir  einem  von  dem  Bulbus  des  Gefasskranzes 
abgehenden  starken  Gefässe,  das  erst  dem  lateralen  Papillen-' 
resp.  Gefasskranzrande  parallel  nach  oben  zieht  und  dann  in 
rechtwinkligem  Knie  nach  der  lateralen  unteren  Richtung  hin- 
abbiegt.  Dies  Gefäss  giebt  zwei  Aeste  ab,  gleich  an  seinem 
Ursprünge  einen  feinen  Ast,  der  sich  an  dem  beschriebenen 
Gefässzopf  beteiligt  und  dann  in  der  Gegend  seines  Knies  einen 
stärkeren,  nach  lateral  und  oben  ziehenden  Ast.  Dieser  letztere 
legt  sich  in  der  Mitte  seines  Laufes  untrennbar  dicht  an  ein 
zweites  laterales  Haiiptgefäss  an,  dass  mit  ihm  gleichgerichtet  ist 
und  von  der  oberen  lateralen  Ecke  des  Gefasskranzes  ausgeht. 
Zwischen  diesen  beiden  lateral  oberen  Gefässen  und  dem  grossen 
knieförmigen  lateral  unteren  ziehen  zwei  sklerosierte  Anastomosen- 
fäden  hin;  einer  dieser  Fäden  ist  noch  an  beiden  Einmündungs- 
stellen  blutgefüllt,  während  die  letzteren  bei  dem  zweiten  Faden 
nicht  mehr  zu  erkennen  sind.  Den  Schluss  der  cilio-retinalen 
machen  zwei  obere,  verästelte  und  miteinander  verbundene  Gefasse. 

Von  Gewebsveränderungen  im  Fundus  ist  am  linken  Auge 
nur  eine  in  der  Maculagegend  zu  bemerken.  Sie  ist  vertikal 
gerichtet  und  macht  den  Eindruck  einer  Alteration  des  Pigment- 
epithels. Im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  hat  sich  die  Stelle 
durch  einige  zungenförmige,  horizontale  Ausläufer  ausgedehnt 
und  hat  auch  die  eigentliche  Chorioidea  befallen,  ohne  aber  bis 
jetzt  zu  einer  derartigen  Atrophie  zu  fuhren,  wie  sie  am  rechten 
Auge  beobachtet  wurde.  Von  Blutungen  war  lange  nichts  wahr- 
zunehmen, erst  im  ganz  späten  Stadium  zeigten  sich  einige  punkt- 
förmige Blutungen  in  der  Nähe  des  Maculaherdes. 

Die  zahlreichen  endarteriitischen  Veränderungen  sind  bei 
der  Beschreibung  der  Gefasse  gewürdigt  worden. 

Der  eben  mitgeteilte  Fall  scheint  mir  zunächst,  soweit  meine 
Erfahrung  und  Literaturkenntnis  reicht,  ein  Unikum  zu  sein, 
sodann  aber  auch  in  allgemein-pathologischer  Beziehung  mehr- 
faches Interesse  zu  bieten. 

Auf  Grund  der  systematischen  und  monographischen  Ab- 
handlungen über  cilio-retinale  Gefasse  (Leber  im  Graefe-Sämisch, 
II  Aufl.,  II,  2;  Encyklopädie  der  Augenheilkunde  von  Schwartz; 
Elschnig,  Arch.  f.  Ophthalm.  44,  S.  148)  stellt  sich  deren  heutige 
Kenntnis  in  folgenden  Hauptzügen  dar.  Von  einigen  Zweigen 
der  hinteren  kurzen  Ciliararterien  wird  um  die  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven  herum  ein  in  der  Sklera  gelegener  arterieller  Gefäss- 
kranz  gebildet,  der  unter  normalen  Verhältnissen  3  verschieden- 
artige Zweige  abgibt:  1.  rückwärts  verläufende  zum  Gefässnetz 
der  Piaischeide,  2.  gerade  nach  innen  gerichtete  zu  dem  im 
Foramen  dclerale  eingeschlossenen  Sehnerventeil  und  3.  solche, 
die  sich  an  der  Vaskularisation  der  Papille  und  der  ihr  an- 
grenzenden Retina  beteiligen.  Die  feinen  retinalen  Ausläufer  der 
zuletzt  genannten  Zweige  überragen  meist  den  Papillenrand  so 
wenig,    dass    sie    ophthalmoskopisch    nicht    wahrnehmbar     sind; 
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zuweilen  aber  sind  die  Ausläufer  doch  mächtiger,  gehen  auch  weiter 
in  die  Retina  hinein  und  bilden  dann  das  Hauptkontingent  der 
als  cilio-retinale  Arterien  aus  Augenspiegelbefunden  bekannten 
Gefö.sse,  während  andere  Arten  der  cilio-retinalen  Gefäss«  auf 
einem  Umwege  durch  die  Chorioidea  oder  als  Abkömmlinge  von 
Chorioidcalgefässen  auf  der  Netzhaut  erscheinen;  aber  auch  im 
letzteren  Falle  lassen  sie  ihren  IJrsprungsast  auf  den  skleralen 
Gefässkranz  zurückführen.  Die  cilio-retinalen  Arterien  verlaufen 
dann  in  der  Netzhaut  und  verlieren  sich  in  deren  Nervenfaser- 
schicht. Sie  sind  Endarterien  wie  die  retinalen  Gefässe, 
gehen  also  mit  den  Netzhautgefässen  keine  Anastomosen  ein. 
Meist  gehören  sie  der  lateralen  Papillenhälfte  und  der  Makula- 
gegend  an,  kommen  aber  auch  in  anderer  Yerlaufsart  vor.  Zu 
einem  grossen  Teil  scheint  es  sich  bei  den  cilio-retinalen  Arterien 
um  eine  einfache,  exzessive  Gefässbildung  zu  handeln,  in  einer 
Reihe  von  Fällen  haben  aber  diese  Gefösse  einen  ausgesprochenen 
biologischen  Zweck;  sie  treten  dann  als  Ersatz  für  ausgefallene 
oder  minder  entwickelte  Netzhautgefasse  ein  und  haben  nament- 
lich in  Stellvertretung  von  makularen  Aesten  der  A.  centralis 
retinae  für  die  Ernährung  des  Netzhautzentrums  nicht  selten  eine 
hervorragende  Bedeutung.  Elschnig  hat  übrigens  Fälle  gesehen,  wo 
fast  der  ganze  Gefässbaum  der  Netzhaut  aus  cilio-retinalen  entsprang. 
Gehen  wir  mit  dieser  Kenntnis  an  unsern  Fall  heran,  so 
finden  wir  zunächst  auch  bei  seinen  Gefassen  eine  Lagerung  in 
der  Netzhaut,  und  zwar  in  deren  tieferen  Schicht,  jedenfalls  unter 
den  Netzhautgefässen.  Auch  bei  unseren  Gefassen  fehlt  ferner 
jede  Anastomose  mit  den  retinalen.  Damit  sind  aber  auch  alle 
gemeinsamen  Merkmale  mit  den  bis  jetzt  bekannten  Fällen  von 
cilio-retinalen  Gefassen  erschöpft.  Von  einem  Vikariieren  für 
Netzhautgefasse  kann  in  unserem  Falle  keine  Rede  sein^  denn  das 
Gefässsystem  der  Netzhaut  ist  selbst  bis  auf  die  makularen 
Aestchen  vollkommen  ausgebildet.  Was  aber  dem  Fall  erst  seine 
eigenartige  Stellung  gibt,  ist  der  Umstand,  dass  der  hintere 
Skleralarterienkranz  (Zinn scher  Arterienkranz  oder  Circulus 
arteriös,  n.  optic.  Lebers)  im  Zusammenhange  mit  einem  reich 
und  stark  entwickelten  cilio-renitalen  Gefässsystem  in  die  Ebene 
der  hinteren  oder  mittleren  Netzhaut  gerückt  ist.  Es  ist  anzu- 
nehmen, dass  ein  so  stark  entwickeltes  Gefässsystem  sich  irgend- 
wie an  die  Ernährung  der  inneren  Augenhäute  beteiligen  wird. 
Bei  den  normal  ausgebildeten  retinalen  Gefassen  ist  ein  direkter 
Einfluss  der  in  Frage  stehenden  Gefässe  auf  die  Ernährung  der 
inneren  Netzhautschichten  von  vornherein  unwahrscheinlich.  Ein- 
leuchtender wäre  eine  Beziehung  des  Gefässsystems  zur  Ernährung 
der  Chorioidea  und  damit  indirekt  der  äusseren  Netzhautschicht. 
Geht  doch  der  Gefässkranz  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliararterien 
hervor,  deren  andere  Zweige  als  Chorioidealgefässe  die  Ernährung 
der  Chorioidea  besorgen.  Warum  sollte  nicht  ein  dem  chorioi- 
dealen  wesensgleiches  Gefässnetz,  '  wenn  es  statt  seiner  ge- 
wöhnlichen   kümmerlichen   Ausbildung  ein   reichentwickeltes   Ge- 
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fässsystem  geworden  und  in  der  Nähe  der  inneren  Fläche  der 
Chorioidea  gelagert  ist,  auf  die  Ernährung  dieser  und  der  ihr 
nutritiv  zugehörigen  äusseren  Netzhautschichten  einen  Einfluss 
haben?  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  und  das  Spiegelbild  unseres 
Falles  drängt  an  manchen  Stellen  darauf  hin,  dass  die  Enden 
unserer  cilio-retinalen  Arterien  sich  in  die  Chorioidea  einsenken 
und  capillär  in  deren  Capillarnetz  übergehen.  Diese  Annahme 
gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  wir  die  bei  dem  Falle  be- 
schriebenen Gewebsveränderungen  betrachten.  Diese  beginnen 
mit  einer  Alteration  der  Pigmentepithelschicht  und  gehen  dann 
in  eine  Erkrankung  der  darunter  liegenden  Chorioidea  über,  die 
schliesslich  ganz  einer  zentralen  Chorioideo- Retinitis  atroph,  gleicht. 
Erwägt  man,  dass  sich  diese  Gewerbsalterationen  genau  in  dem 
Gebiete  der  am  stärksten  erkrankten  cilio-retinalen  Gefässe  ab- 
spielen, und  nimmt  man  die  bekannten  klinischen  und  experimen- 
tellen Erfahrungen  zu  Hilfe,  nach  denen  eine  Läsion  der  Ciliar- 
arterien  zu  krankhaften  Veränderungen  der  äusseren  Netzhaut- 
schichten führt,  die  bei  den  Tierversuchen  Wagenmanns  nach 
Lebers  Ausspruch  schliesslich  einer  abgelaufenen  Chorioiditis 
beim  Menschen  glichen,  so  wird  die  Behauptung  kaum  befremden, 
dass  die  cilio-retinalen  Gefässe  unseres  Falles  ersetzend  oder  unter- 
stützend für  die  aus  den  anderen  hinteren  Ciliararterien  stammenden 
Aderhautgefässe  eintreten. 

Damit  gewinnt  unser  Fall  auch  noch  eine  Bedeutung  für  die 
Pathologie.  Wir  sehen  bei  ihm  den  Eausalnexus  „Ciliargefäss- 
erkrankung  —  chorioideo-retinitische  Affektion",  den  wir  klinisch 
oft  nur  erschliessen,  ich  erinnere  an  die  Chorioiditis  centralis  senilis, 
gleichsam  ad  oculos  demonstriert. 

Der  Gefasserkrankung  selbst  haben  wir  nur  wenige  Worte 
zu  widmen.  Es  tritt  die  auffallende  Aehnlichkeit  der  Ciliargefäss- 
sklerose  mit  der  retinalen  Sklerose  zu  Tage:  Wand  verdickung, 
Gefässschlängelung,  aneurysmatische  Erweiterung,  Blutungen,  voll- 
kommene sklerotische  Umwandlung  einzelner  Gefässäste,  Vorliebe 
für  die  Lokalisierung  am  hinteren  Pole,  strecken  weises  Befallen- 
sein mitunter  nur  kleiner  Stellen  der  Gefässwand. 

Ganz  dunkel  erscheint  die  Aetiologie  dieser  Arteriosklerose. 
Der  Kranke  stammt  zwar  aus  einer  gefasslabilen  Familie.  Warum 
sich  aber  die  Gefasserkrankung  gerade  auf  dies,  doch  relativ 
selten  befallene  Gefassgebiet  geworfen  hat,  das  ist,  wie  so  oft  in 
der  Pathologie,  schwer  zu  sagen,  yielleicht  macht  die  abnorme 
Lageirung  und  Entwicklung  des  ciliaren  Gefässabschnittes  dessen  Ge- 
fässe besonders  widerstandslos,  in  der  Weise,  wie  man  dies  bei  neu- 
gebildeten und  namentlich  exzessiv  gebildeten  Gefässen  beobachten 
kann,  sodass  dann  die  bestehende  Disposition  gerade  hier  einsetzte. 

Weniger  dunkel  war  leider  die  Prognose.  Trotz  energischer 
Jodtherapie  steuerte  auch  das  linke  Auge  immer  mehr  dem 
Schicksal  des  rechten  zu.  Die  makularen  linken  Veränderungen 
nähern  sich  schon  stark  der  Chorioiditis  atroph.,  die  Sehkraft 
beträgt  zur  Zeit  kaum  ^/qq. 


IX. 

Das  System  der  Skiaskopie  und  Ophthalmoskopie 

vom  Standpunkt  der  physischen,  physiologischen  und 

geometrischen  Optik. 

Von 

Dr.  HUGO  WOLFF 

in  Berlin. 
(Mit  15  Text6gareD  und  10  Tafeln.) 

Inhalt. 

§  l.     EioleitoDg. 

§  2.    Neutraler  Ort. " 

§  2a.     Fokastiefc,  neutrale  (BrenD-)Strecke,  pliysioloeischer  Feropunkt. 

§  3.    DarstelluDgarnGthoden:  eotoptiBche  Theorie;  Abbes  PupilleDlehre.    Form 
der  Lichtquelle  (p.  103;  §  6,  p.  121;  §  15,  p.  165)- 

§  4.    Die   7  typischen   Uotersuchungsphasen.     Die  Augonspiegelbeleachtang, 
dunkler  Raum. 

§  5.     Versuchsanordnnng,  Exzentrizität  der  Beobachtnngsrtchtung,  Periskopie. 
^  Definition     (obiektive    Sehprüfuog).      Umgekehrtes     ophthalmo- 

skopisches Bild. 

§  6.    Phase  des  myopischen  oder  direkten  umgekehrten  Bildes. 
'  §  7.    Intermediäre  gegenläufige  Phase. 

§  8«     Entoptische  gegenläufige  Phase  (mitläufige  graue  Scheibe). 

§  9.     Neutrale  Stelle;  totale  graue  Scheibe. 

§  10.     Entoptische  mitläafige  Phase  (gegenläufige  graue  Scheibe). 

§  11.     Intermediäre  mitläufigo  Phase,  myopisches  aufrechtes  Bild.    Fernpunkt- 
Pupillenreaktiou. 

§  12.    Phase    des    direkten    aufrechten    Bildes   bei  Emmetropie    und   Hyper- 
metropie.     Definitionen. 

§  12a.     Gesichtsfeld. 

§  13.    Sphärische  Aberration. 

§  14.     Astigmatismus. 

§  15.    Die  Schattendrehnng  bei  schrägachsigem  Astigmatismus  und  ihre  Eli- 
mination. 

§  16.    Allgemeine  Theorie. 

§  17.     Historisches. 

§  1.     Einleitung. 

Nachdem  die  in  früheren  Schriften  durch  mich  klargelegten 
Gesichtspunkte  der  Betrachtung  in   den  Diskussionen  der  letzten 
)  Jahre  sich  als  stichhaltig    erwiesen    haben,    wird    es  nunmehr  an 

f  der  Zeit  sein,  auf  Grund  derselben  durch  eine  eingehende  Unter- 

suchung des  gesamten  Systems  der  Skiaskopie  breitere,  d.  h.  neue, 
Grundlagen  für  eine  allgemeine  Verständigung  und  weitere  Forschung 
zu  gewinnen. 

Im  folgenden  wollen  wir  zunächst  die  im  System  der  Skia- 
skopie stetig  wechselnden  physischen  Vorgänge  in  allen  charakteristi- 
schen Phasen  ihrer  beobachbaren  Erscheinungen  mit  möglichster 
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Naturtreue  feststellen  und  ihr  Zustandekommen  sowohl  aus  den 
Vorgängen  im  beobachteten  Auge  synthetisch  vorhersagen,  als  auch 
ihre  Verwirklichung  am  Augenspiegel  in  der  Luft  bezw.  ihre  Ab- 
bildung im  Beobachterauge  auf  Grund  der  in  meinen  früheren 
Arbeiten  dargelegten  theoretischen  Grundsätze  genauer  unter- 
suchen. Hierbei  wird  sich  zeigen,  dass  die,  zuerst  durch  mich 
angegebene,  Einfuhrung  des  Augenspiegeldiaphragma  bezw.  seines 
vom  beobachteten  Auge  entworfenen  Bildes  in  die  Theorie  des 
Augenspiegels  allgemein  für  die  Darstellung  des  direkten  auf- 
rechten und  umgekehrten  myopischen  Bildes  wesentliche  Verein- 
fachungen bietet. 

Es  wird,  was  ich  schon  früher  zeigen  konnte,  noch  klarer 
werden,  dass  die  undeutliche  Stelle  identisch  ist  mit  dem  Ver- 
schwinden allen  Lichtes  aus  dem  System  und  in  einem  engeren 
Sinne  lediglich  hierdurch  xott'  i^oj^i^v  an  den  Ort  des  reflektierenden 
Augenspiegels  unlösbar  gekettet  ist,  daher  ein  Vikariieren  der 
Arztiris  für  den  letzteren  nicht  existiert. 

Wir  werden  finden,  dass  bei  genauerem  Zusehen  die  Er- 
scheinungen in  einzelnen  Phasen  der  Untersuchung  in  charakteristi- 
scher Weise  ihr  Gesicht  verändern  und,  dass  dies  mit  stetigen 
grundlegenden  Aenderungen  des  Gesichtsfeldes  und  der  Beleuchtung 
zusammenhängt,  welche  ihrerseits  eine  Folge  davon  sind,  dass 
eine  Blende  im  System  (Augenspiegel)  zugleich  der  einzige  Licht- 
träger ist  und,  dass  diese  Blende,  zufolge  ihrer  stetig  wechselnden 
Lage  zu  einem  Brennpunkte  des  Systems  (Fernpunkt)  ihre  Funktion 
ändert,  indem  sie  einmal  als  Ein-  bezw.  Austritt^pupille,  ein  anderes 
Mal  als  Gesichtsfeld  blende,  zugleich  in  beiden  Fällen  als  Licht- 
quelle, agiert. 

Wir  werden  dann  die  eingreifenden  Modifikationen,  welchen 
die  geschilderten  Erscheinungen  infolge  sphärischer  Aberration 
und  Astigmatismus  mit  schrägen  Achsen  unterworfen  sind,  in 
analoger  Weise  genau  betrachten.  Insbesondere  wollen  wir  die 
Grösse  suchen,  von  welcher  die  Schattendrehung  abhängt  und 
durch  deren  Elimination  dieselbe  verschwindet. 

Endlich  wollen  wir  das  Wesen  der  skiaskopischen  Abbildung 
und  des  skiaskopischen  Richtungswechsels  einer  allgemeinen 
mathematischen  Betrachtung  unterwerfen.  Wir  werden  sehen, 
dass  der  Richtungswechsel  im  System,  so  lange  es  sich  überhaupt 
um  die  Abbildung  des  weissen  Lichtes  an  der  Beobachternetzhaut 
handelt,  sich  aus  mathematischen  Beziehungen  erkläii;,  welche 
zwischen  dem  im  Fernpunkt  entworfenen  nicht  selbst  leuchtenden 
Lichtbilde  und  den  es  erleuchtenden  Hälften  der  beobachteten 
Pupille  bestehen  und  welche  sich  ihrem  Wesen  nach  aus  der  statt- 
habenden primären  Abbildung  durch  die  feine  zentrale  OefiFnung 
des  Augenspiegeldiaphragma  herleiten,  während  die  Abbildung 
durch  das  brechende  System  des  Beobachterauges  und  also  irgend 
welche  Kardinal  punkte  nur  eine  sekundäre  Rolle  spielen.  Es  er- 
gibt sich  demnach,  dass,  sofern  man  von  der  Bildentstehung  des 
weissen  Lichtes  an  der  Beobachternetzhaut  ausgeht,  die  Tangente 
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des  Einfallswinkels  im  Augenspiegelloch  der  Koeffizient  ist,  von 
dessen  Vorzeichen  der  Richtangs Wechsel  abhängt;  so  dass  die 
allgemeine  Erörterung  der  Skiaskopie  an  die  beschränkenden  Vor- 
aussetzungen der  paraxialen  Optik  nicht  gebunden  ist.  Denn  es 
kommt  nicht  darauf  an,  ob  alles  Licht  der  einfallenden  Büschel 
in  vor,  in  oder  hinter  der  Beobachternetzhaut  gelegenen  Punkten 
gesammelt  wird ;  sondern  nur,  ob  die  Hauptstrahlenneigungen  aller 
Büschel  nach  dem  Räume  oberhalb  oder  unterhalb  der  Achse 
zielen.  Von  diesem  Standpunkt  (der  Bildentstehung)  gelangen 
wir  aber  nicht  zur  Auffindung  des  Querschnitts  im  System,  an 
welchen  der  Richtungswechsel  gebunden  ist;  ersterer  ist  für  die 
Skiaskopie  nicht  charakteristisch. 

Aus  der  primären  Lochabbildung  erklärt  sich  die  Frage, 
wann  und  warum  der  Beobachter  neben  dem  Schatten  einmal  nur 
helles  Licht,  ein  anderes  Mal  ein  verwaschenes  Netzhautbild  in 
der  Ebene  der  beobachteten  Pupille  sieht:  dass  dieser  Wechsel 
nämlich,  abhängig  vom  steten  Wechsel  des  Oeffnungs Verhältnisses 
der  abbildenden  Lichtbuschel  und  unabhängig  von  der  optischen 
Einstellung  des  Beobachterauges  (sei  es  auf  das  Fernpunktbild 
oder  die  beobachtete  Pupille),  sozusagen   von  selbst  auftritt. 

Die  Lichtbrechung  im  System  bewirkt  hierbei,  dass  der 
Wechsel  dieser  grundverschiedenen  Vorgänge  in  einer  rapiden,  dem 
steten  Wechsel  der  Objektentfernung  nicht  proportionalen,  Weise 
vor  sich  geht.  Die  Gesetze,  welchen  sie  lolgen,  werden  durch 
empirische  Rechnung  gefunden  und  haben  eine  Stütze  in  all- 
gemeinen, aus  der  Theorie  der  Zerstreuungsbilder  bereits  bekannten, 
Formeln.  Dieser  rapide  Wechsel  basiert  auf  der  Voraussetzung, 
dass  ganz  allgemein  beide  Augen,  das  des  Beobachters  und  des 
Beobachteten,  notwendigerweise  auf  endliche  Entfernung  eingestellt 
sind  und  in  specie,  dass  nicht  swohl  der  Beobachter  die  Netz- 
haut oder  die  beobachtete  Pupille,  als  besonders  das  beobachtete 
Auge  die  lichtspendende  Blende  des  Systems  im  Zerstreuungs- 
bilde sieht. 

Der  spezielle  Ort  des  Richtungswechsels  adhäriert,  wie  schon 
erwähnt,  unlöslich  der  reflektierenden  Ebene  des  lichtspendenden 
Diaphragma,  als  einem  im  entscheidenden  Moment  der  Netzhaut 
des  beobachteten  Auges  konjugierten  Querschnitt,  und  ist  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  die  vorher  achsensenkrechte  Lichtbewegung 
für  das  System  in  eine  achsenkonzentrische  übergeht. 

Es  ergibt  sich  daher,  dass  eine  Konkurrenz  zwischen  der  Beob- 
achteriris und  dem  Augenspiegeldiaphragma,  dessen  zentrale 
Oeffnung  beliebig  weit  sein  mag,  nicht  existiert,  dass  die  Aus- 
schaltung des  letzteren  aus  der  Betrachtung  nicht  angängig, 
letzteres  vielmehr  den  vornehmsten  Gegenstand  der  Theorie 
bildet. 

Endlich  werden  wir  für  die  spezielle  Verwirklichungsweise 
des  Richtungswechsels  (Schotten wechseis)  analoge  Beziehungen 
zwischen  dem  Querschnitt  eines  im  Sinne  der  (achsenkonzentrischen) 
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Lichtbewegung  letzten  am  Spiegellochrande  vorbei  zum  Bilde  der 
beobachteten  Pupille,  in  oder  an  der  Beobachternetzhaut,  ge- 
langenden Lichtkegels  zu  den  Hälften  der  beobachteten  licht- 
spendenden Pupille  und  damit  den  speziellen  Ausdruck  meiner 
entoptischen  Theorie  finden;  wobei  aber  gleichgültig,  ob  das  Bild 
der  beobachteten  Pupille  an  der  Beobachternetzhaut,  wie  in  der 
zufälligen  Wirklichkeit  notwendigerweise  von  selbst,  entsteht  oder 
nicht. 

Es  ergibt  sich  demnach  jedenfalls,  dass  der  Richtungswechsel, 
genau  genommen,  überhaupt  kein  Problem  der  Abbildung,  weder 
der  dioptrischen  noch  der  Lochabbildung,  des  weissen  Lichts  an 
der  Beobachternetzhaut,  sondern  ein  Problem  der  Theorie  des 
Schattens  ist,  dass  in  einer  beträchtlichen  mittleren  Strecke  die 
beobachteten  Vorgänge  an  der  Beobachternetzhaut  als  echte 
Schattenbilder  entworfen  werden. 

Obwohl  nun  der  Schattenwechsel  in  der  reflektierenden 
Ebene  des  Augenspiegels  xax  ä^o/i^v  statthat,  so  wird  derselbe 
doch  nicht  in  einem  Moment,  sondern  aus  geometrischen  (Fokus- 
tiefe, relative  Apertur)  und  physischen  (Brenn strecke)  Ursachen 
erst  an  den  beiden  Endpunkten  einer  gewissen  beträchtlichen 
Strecke  (undeutliche  Strecke)  wahrnehmbar,  deren  peripherer 
Endpunkt  (physiologischer  Fernpunkt)  gemessen  werden  muss. 

Vorliegende  Arbeit  wird  also  die  erste  systematische  Be- 
handlung des  Gegenstandes  unter  fast  durchweg  neuen  Gesichts- 
punkten bringen,  sich  aber  folgerichtig  meinen  früheren  Schriften 
hierüber  anschliessen.  Der  Weg  ist  weit.  Wir  wollen  uns  indes 
die  Mühe  nicht  verdriessen  lassen,  denn  das  Ziel  ist  lohnend. 

Wenn  sich  jemand  zum  ersten  Male  einem  Menschen  gegen- 
übersetzt, um  mit  dem  Augenspiegel  aus  einiger  Entfernung  das 
Augenleuchten  und  die  bei  Drehungen  des  Augenspiegels  in  der 
beobachteten  leuchtenden  Pupille  sich  bewegenden  eigentümlichen 
Schatten  (Cuignets  Verfahren  1873)  zu  beobachten,  so  genügt 
es  ihm  wohl,  zu  wissen,  dass,  wenn  das  beobachtete  Auge  von 
Natur  oder  infolge  Vorlegens  eines  Konvexglases  kurzsichtig  ist, 
diese  Schatten,  je  nach  seiner  Annäherung  oder  weiteren  Ent- 
fernung vom  Beobachteten  (labile  Methode,  Chibret  1882)  bezw. 
Veränderung  der  optischen  Einstellung  des  untersuchten  Auges 
durch  successive  davorgelegte  Glaslinsen  (stabileMethodeCuignet), 
einmal  mit  der  Spiegeldrehung,  ein  anderes  Mal  derselben  ent- 
gegenwandern und  dass  dazwischen  eine  mittlere  undeutliche 
Stelle,  der  Fernpunkt,  liegt,  wo  nichts  von  den  Schatten  zu  sehen 
ist  und  welcher  abgemessen  wird.  Dass  ferner  dieser  Richtungs- 
wechsel der  Erscheinungen  in  irgend  einem  Zusammenhange  mit 
dem  Umstände  stehen  wird,  dass  das  in  das  beobachtete  Auge 
mittelst  des  Augenspiegels  reflektierte  Licht  bis  zu  dessen  Netz- 
haut gelangt,  dortselbst  einen  Lichtfleck,  das  „Beleuchtungsfeld", 
erzeugt,  welcher  nun  mit  derselben  einmal  aus  der  Nähe  im  auf- 
rechten ophthalmoskopischen  Bilde,  also  nach  Art  einer  Lupen- 
betrachtung,   das    andere  Mal    aus    weiterer  Entfernung    im    um- 
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gekehrten  Fernpunktbilde,  also  nach  Art  der  durch  Brennlinsen 
entworfenen  Bilder  (Objektivbild),  scharf  oder  verschwommen 
vom  Beobachter  wahrgenommen  wird.  Hierauf  beruht  die  zuerst 
durch  E.  Landolt*)  1878  gegebene  Theorie  dieser  Untersuchungs- 
methode (vgl.  §  17). 

§  2.     Neutraler  Ort. 

Wenn  wir  danach  fragen,  worauf  die  genannte  Undeutlich* 
keit  an  jenem  mittleren  Orte  beruht,  welcher  nach  unserer  An- 
nahme mit  dem  Orte  des  gesuchten  Fernpunktes  des  beobachteten 
Auges  identisch  sein  soll,  so  müssen  wir  uns  erinnern,  dass  alles 
Licht,  welches  in  das  beobachtete  Auge  bis  zu  dessen  Netzhaut 
und  zurück  von  letzterer  durch  die  beobachtete  Pupille  und 
durch  das  zentrale  Augenspiegelloch  gewöhnlich  in  unser  Auge 
hineingelangt,  seine  Quelle  in  der  reflektierenden  Fläche  des 
Augenspiegels  hat.  Wenn  dieser  also  mit  dem  Fernpunkt  — 
d.  h.  demjenigen  fernsten  Punkte,  von  welchem  das  untersuchte 
Auge  noch  scharfe  Bilder  auf  seiner  Netzhaut  entwirft  —  zu- 
sammenfällt, so  wird  auf  letzterer,  eine  punktförmige  Abbildung 
vorausgesetzt,  das  scharfe  Bild  des  beleuchtenden  Augenspiegels 
und  im  Mittelpunkt  desselben  das  scharfe  Bild  des  zentralen 
Sehlochs  entstehen.  Dasselbe  ist  dunkel,  weil  das  Augenspiegel- 
loch (bei  durchbohrten  Spiegeln)  kein  oder  (bei  undurchbohrten 
Spiegeln  mit  aus  dem  Silberbelage  ausgekratzter  Sehöffnung)  im 
'Vergleich  zur  versilberten  Umgebung  nur  sehr  schwaches  Licht 
reflektiert.  Umgekehrt  werden,  nach  dem  Gesetz  der  Reziprozität, 
alle  aus  dem  untersuchten  Auge  austretenden  Lichtkegel,  deren 
gemeinsame  Basis  in  der  beobachteten  Pupille,  deren  Spitzen  in 
der  Netzhaut  bezw.  in  der  reflektierenden  Fläche  des  Augen- 
spiegels gelegen  sind  —  vorausgesetzt,  dass  letzterer  etwa  mit 
einer  im  Fernpunkt  gedachten  achsensenkrechten  Ebene  zusammen- 
fällt —  nach  der  Achse  des  Systems  zu  durch  eine  innere  Zone 
von  Lichtkegeln  begrenzt  sein,  deren  Spitzen  ihren  Ort  in  der 
Augenspiegellochperipherie  haben  und  welche  ihrerseits  einen 
kegelförmigen,  um  die  Achse  gelegenen,  dunklen  Raum  umhüllen, 
dessen  Spitze  am  Schnittpunkte  aller  Kegelmäntel  vor  dem 
Augenspiegel  liegt,  dessen  Basis  mit  dem  Augenspiegelloch  zu- 
sammenfällt. 

Demnach  könnte  an  jenem  mittleren  Orte  theoretisch  keiner 
von  allen  den  aus  dem  beobachteten  Auge  herausgelangenden 
Lichtkegeln  durch  das  Augenspiegelloch  hindurch-  und  in  das 
Beobachterauge  hineingelangen.  Da  aber  die  meisten  mensch- 
lichen Augen  wegen  der  optischen  Mängel  (Dezentration,  Chromasie, 
Astigmatismus,  sphärische  Aberration)  keine  genaue  Abbildung 
liefern,  so  gelangt  ein  Teil  aberrierender  Lichtstrahlen  am  Augen- 

1)  Ferner:  £.  Landolt,  Refraction  et  Accommodation  in  de  Wecker  et 
Landolt.     Trait^  complet  d'Ooht.     III.     1887.    p.  265—272. 

Derselbe.  Die  Untersacnungsmethoden«  Handb.  von  Graefe-Saemiach. 
Bd.  IV.    Abt.  I.     1904. 
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spiegellochrande  vorbei  bis  zu  unserer  Metzhaut  Darum  sehen 
yfiT  im  genannten  Moment  die  beobachtete  Pupille,  wenn  auch 
naturgemäss  nur  mattrot,  noch  leuchten.  Wenn  wir  nun  den 
Augenspiegel  in  gewohnter  Weise  drehen,  so  wandern  die  Spitzen 
jener  Lichtkegel  nicht  achsensenkrecht,  sondern  entlang  der  Augen- 
spiegellochperipherie, also  im  Kreise  um  unsere  Sehachse  herum. 
Aus  diesem  Grunde  können  wir,  wenn  unser  Augenspiegel  am 
Orte  des  Fernpunktes  steht,  die  bekannten  Erscheinungen,  welche 
als  Folge  der  achsensenkrechten  Lichtbewegung  sonst  auftreten, 
nicht  sehen. 

In  einem  Falle  jedoch  erscheint  die  beobachtete  Pupille  auch 
in  Wirklichkeit  an  jenem  mittleren  Orte  fast  vollkommen  lichtlos; 
wenn  nämlich  die  beobachtete  Pupille  eng  oder  der  Untersuchte 
willkürlich  auf  den  Augenspiegel  akkommodiert.  Wegen  der  jetzt 
genaueren  Abbildung  des  weissen  Lichtes  im  Fernpunkte  fallen 
die  Spitzen  jener  inneren  Lichtkegelzone  genauer  mit  der  Augen- 
spiegellochperipherie zusammen,  und  die  aberrierende,  am  Augen- 
spiegellochrande  vorbei  bis  zu  unserer  Netzhaut  gelangende  Licht- 
menge  wird  entweder  absolut  so  klein,  dass  sie  überhaupt  nicht 
wahrgenommen  wird,  oder  relativ  so  geringfügig,  dass  sie  um  so 
mehr  als  Dunkelheit  empfunden  wird,  je  heller  kurz  vorher  die 
Beleuchtung  war  (successiver  Kontrast).  Es  kommt  hinzu,  dass 
die  Macula  lutea  im  lebenden  Auge  eine  stark  dunkle  Färbung 
zeigt,  wegen  der  reichlicheren  Pigmentierung  im  Epithel  und  der 
besonderen  Dichte  des  Kapillarnetzes  [Gullstrand^)],  teils  auch, 
weil  sie  infolge  besonderer  Wölbung  der  Netzhautoberfiäche  eine 
gewisse  Lichtmenge  seitwärts  regelmässig  reflektiert  [Dimmer*)]. 

Wir  sahen  hier  schon,  was  wir  später  noch  genauer  be- 
trachten müssen,  dass  die  undeutliche  mittlere  Stelle  in  der  Beob- 
achtung der  Phänomene  von  der  eigentümlichen  Beleuchtung 
mittels  eines  in  einer  zentralen  Zone  nicht  reflektierenden  Spiegels 
xai'  i^f^X^^  abhängig  ist.  Demnach  dürfen  wir  a  priori  annehmen, 
dass  von  einer  Konkurrenz  zwischen  den  beiden  Diaphragmen, 
Augenspiegel  und  Beobachteriris,  nur  unter  der  nicht  statthabenden 
Annahme  die  Rede  sein  könnte,  dass  die  Iris  des  Beobachters  an 
ihrer  Vorderfläche  ebenfalls  mit  einem  Spiegelbelage  versehen 
wäre.  Die  absolute  Grösse  bezw.  das  Grössenverhältnis  der  beiden 
Oeffnungen,  Augenspiegelloch  und  Beobachterpupille,  kommt  daher 
ebenfalls  nicht  in  Frage,  da  wir  genötigt  sind,  das  einzige  licht- 
spendende Diaphragma  in  der  sog.  Primärstellung  stets  soweit 
gegen  den  korrespondierenden  Rand  unserer  Pupille  zu  verschieben, 
dass  wir  vorerst    die    beobachtete  Pupille .  ganz  erleuchtet  sehen. 

§  2a.     Fokustiefe,  neutrale  (Brenn-)Strecke,   physio- 
logischer Fernpunkt. 
Die    sogenannte  Undeutlichkeit    der  Phänomene,   welche  im 
wahren    Sinne    auf   einem  Verschwinden    der  Phänomene   infolge 

0  Arch.  f.  Opbth.     LXIL  Bd.     1.  H.     Die  Farbe  der  Macula  lutea. 
>)  Die  ophthalmosküpiscbeu  Licbtrefleze  der  Netzbaut.     1891.     Leipzig 
und  Wieo. 
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AusweicbeoB  der  Lichtkegel  aus  einer  achsensenkrechten  nach 
einer  kreisförmigen  achsenkonzentrischen  Bewegungsrichtung  be- 
ruht, ist  bekanntlich  in  einer  gewissen  mittleren  Strecke  der 
Achse  („undeutliche  oder  neutrale  Strecke'')  zu  beobachten. 
Letztere  hängt,  wie  ich  zeigen  konnte,  mit  der  Fokustiefe  (Tiefen- 
schärfe, Achsialvergrösserung)  zusammen,  einer  allen  optischen 
Systemen  gemeinsamen  Eigenschaft,  welche  ihren  Massstab  im 
Grunde  in  der  Sehschärfe  des  menschlichen  Auges  hat  und  darin 
beruht,  dass  optische  Bilder  auch  in  allen  denjenigen  achsen- 
senkrechten Ebenen  noch  scharf  erscheinen,  wo  die  von  jedem 
Punkte  der  eigentlichen  Fokalebene  ausstrahlenden  Lichtkegel 
einen  Querschnittsdurchmesser  von  nicht  mehr  als  0,1  mm  haben. 
In  diesem  Falle  erscheinen  diese  Querschnitte  nämlich  in  der  ge- 
wöhnlichen Sehdistanz  von  30  cm  dem  Beobachterauge  unter 
höchstens  einer  Bogenminute,  und  die  Bilder  jener  Querschnitte 
in  der  Beobachternetzhaut  haben  demnach  eine  Grösse  von  ca. 
0,005  mm,  gleich  dem  durchschnittlichen  Querschnitt  zweier  be- 
nachbarter Sehzapfen.  Da  aber  zur  getrennten  Wahrnehmung 
zweier  Punkte  wenigstens  ein  minder  belichteter  Sehzapfen  da- 
zwischen liegen  muss  (Hering),  so  werden  zwei  Punkte  von 
weniger  als  0,1  mm  gegenseitiger  Entfernung  auf  unserer  Netzhaut 
noch  als  ein  Punkt  empfunden  oder  mit  anderen  Worten:  die  Zer- 
streuungskreise von  Punkten  jener  der  Fokalebene  benachbarten 
Ebenen  werden  nicht  getrennt  wahrgenommen.  Die  Fokustiefe 
ist  also  objektiv  gleich  der  Entfernung  zweier  gleichweit  vor  und 
hinter  dem  Schnittpunkte  eines  Lichtkegels  gelegenen  Querschnitte, 
deren  Durchmesser  0,1  mm  betragen.  In  dieser  rein  geometrischen 
Beziehung  ist  die  Fokustiefe  abhängig  vom  Verhältnis  der  Länge 
des  Lichtkegels  zur  Abbiendung  an  seiner  Basis  (relative  OefFhung). 
Denn  der  Winkel,  welchen  ein  aus  dem  beobachteten  Auge  aus- 
tretender und  nach  dessen  Fempunkte  F  konvergierender  Licht- 
kegel einschliesst,  wird  um  so  kleiner  und  demnach  die  Fokus- 
tiefe um  so  länger  sein,  je  kleiner  die  untersuchte  Pupille  und 
je  länger  der  Lichtkegel,  Fernpunktabstand,  ist.  Man  kann  dies 
aus  Fig.  1  [S.  104  und  105  0]  an  den  verschiedenen  Entfernungen 
der  gleich  grossen  Querschnitte  a  und  b  ohne  weiteres  ablesen. 
Den  Teil  der  Gesichtslinie,  in  welchem  die  bei  einem  gegebenen 
Akkommodationszustande  ohne  merkliche  Undeutlichkeit  sichtbaren 
Objekte  liegen,  hat  J.  Czermak  die  Akkommodationslinie  be- 
nannt. 

Wir  können  also  sagen,  dass  alle  innerhalb  dieser  Linie, 
welche,  wie  Fig.  1  zeigt,  geometrisch  darstellbar  ist,  gelegenen 
achsensenkrechten  Objekte  auf  der  Netzhaut  des  menschlichen 
Auges  gleich  scharf  abgebildet  werden,  und  reziprok:  von  der 
Netzhaut  oder  von  in  ihr  entworfenen  Bildern  (z.  B.  dem  dunkeln 
Augenspiegelloch)  in  allen  Querschnitten  jener  Linie  gleich  scharfe 
Bilder  entworfen  würden. 


0  Fig.  1  ist  aus  technischen  Gründen  hinter  Fig.  3  gesetzt. 
Zeitschrilt  für  Aagenheilkande.    Bd.  XVI.    Erg&nzangshelt.  7 
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Demnach  müssten  in  dieser  ganzen  Strecke  die  erörterten 
physischen  Yoraussetzangen  für  die  sogenannte  Undeatlichkeit 
oder  richtiger  das  Verschwinden  der  skiaskopischen  Phänomene 
zutreffen. 

Dos  menschliche  Aage  liefert  keine  punktförmige  Abbildung. 
Letztere  ist  nur  eine,  aus  Gründen  der  Vereinfachung  berechtigte, 
falschliche  Annahme  der  geometrischen  Optik.  Die  Wellenlehre 
kennt  nur  eine  Abbildung  in  Lichtfleckchen  (Beugungsscheibchen). 
Ein  solches  Lichtfieckchen,  in  welchem  ein  leuchtender  Punkt 
durch  eine  feine  Oeffnung  auf  einem  gegenüberliegenden  Schirm 
sieb  abbildet,  kann  in  elementarer  Weise  nach  der  Formel  von 
Schwerd*) 

berechnet  werden;  streng  genommen  gilt  dieselbe  nur  für  un- 
endlich fernen  Objekt-  und  Schirmabstand.  Unter  der  Annahme 
also,  dass  die  Formel  auch  für  den  (dem  reduzierten  Auge  ent- 
sprechenden) Schirmabstand  e  =  20  mm  gelte  (wobei  wir  den 
Pupillenabstand  von  der  Netzhaut  [nach  Donders*)  =  19  mm] 
gleich  der  hinteren  Brennweite  setzen),  ferner  die  mittlere  Wellen- 
länge des  Lichts  =  0,00067  mm,  Durchmesser  der  Oeffnung 
(Pupillenweite)  D=:5  mm;  so  würde  der  lineare  Durchmesser 
des  Beugungsscheibchens  auf  dem  Papierschirm  =  0,005617  mm 
betragen.  Dadurch,  dass  nun  das  brechende  System  des  Be- 
obachterauges hinter  die  Oeffnung  tritt,  zieht  sich  das  Beugungs- 
scheibchen zusammen  nnd  zwar  mit  Zunahme  der  Pupillenweite, 
wenn  das  Auge  frei  von  sphärischer  Aberration  oder  letztere 
wenigstens  klein  gegenüber  der  Beugung  und  der  chromatischen 
Abweichung  wäre.  Das  Lichtscheibchen  ist  dann  noch  von  kon- 
zentrischen Interferenzringen  umgeben,  welche  wegen  ihrer  Licht- 
schwäche vernachlässigt  werden  können.  Aber  diese  Werte  sind 
für  nahe  Objekt-  und  Schirmabstände,  wie  erwähnt,  nicht  richtig; 

weil    der    Beugungswinkel  (sin  u=l,22-:pr  [Schwerd])  nur  für 

unendliche  Entfernung  gilt.  Für  beliebige  endliche  Entfernungen 
sind  die  Verhältnisse  viel  komplizierter  (vgl.  E.  Lommel:  »Die 
Beugungserscheinungen  einer  kreisrunden  Oeffnung  etc. ^,  München 
1884,  und  Abh.  d.  k.  b.  Ak.  d.  Wiss.,  IL  Kl.,  XV.  Bd.,  U  Abt.). 
Die  von  einem  beleuchteten  Punkt  der  Netzhaut  des  be- 
obachteten Auges  nach  dessen  Pupille  divergierenden  Licht- 
strahlen ferner  werden  gewöhnlich  durch  die  Randzone  der 
brechenden  Medien  an  einer  näher  dem  Auge  gelegenen  Stelle, 
die    durch    die    zentrale  Zone    gehenden  an  einem  ferneren  Orte 


1)  F.  M.  Schwerd,  die  Beagangserscheioongen  ans  den  FandamentaU 
gesetzen  der  Undalationstheorie,  analytisch  entwickelt  ond  in  Bildern  dar- 
gestellt.   Mannheim  1885. 

*)  Benders,  Anomalien  der  Refraktion  nnd  Akkommodation,  S.  15L. 
Wien  1888. 
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—  umgekehrt  bei  Starmyopie,  Lenticonus,  Keratoconus  —  ver- 
einigt (positive  bezw.  negative  sphärische  Lüngsaberration),  so 
dass  gleichsam  ein  Objektpankt  in  mindestens  zwei  hintereinander 
gelegenen  Bildpunkten  abgebildet  wird.  Nach  Gullstrand  be- 
trägt die  spärische  Aberration  in  einer  mittleren  optischen  Zone 
von  4  mm  Durchmesser  =  4  Dioptr.  Ferner  werden  bekanntlich 
die  roten  Strahlen  schwächer  gebrochen  als  die  blauen ,  es  ent- 
steht demnach  an  jedem  der  Bildpunkte  noch  eine  Brennstrecke 
wegen  der  Chromasie.  Hierzu  kommen  noch  die  Abweichungen 
wegen  des  Astigmatismus,  Dezentration,  schiefer  Incidenz.  Durch 
alle  diese  Dinge  wird  der  Durchmesser  d  des  Beugungs- 
scheibchens  vergrössert  bezw.  die  neutrale  Strecke  noch  ver- 
längert. 

Wir  können  also  die  neutrale  Strecke  auch  definieren  als 
die  Strecke  der  Querschnitte  (oder  Zerstreuungskreise)  von  an- 
geuähert  gleicher  Helligkeit  oder  Lichtverteilung  (der  dem  Spiegel- 
Iochumfang  anliegenden  Lichtkegel).  Die  genaue  Berechnung  der 
letzteren  ist  allerdings,  zumal  am  menschlichen  Auge,  girossen 
Schwierigkeiten  unterworfen  (vgl.  S.  Finsterwalder,  ».Die  von 
optischen  Systemen  grösserer  Oeffnung  erzeugten  Bilder^.  Abh. 
d.  k.  b.  Ak.  d.  W.,  H.  KL,  XVIL  Bd.,  III.  Abt.,  S.  519—587). 

Wir  wollen  noch  erinnern,  dass  die  Axial  vergrösser  ung 
(Fokustiefe)  proportional  dem  Quadrat  der  Lateral  vergrösser  ung 
(Linearvergrösserung,  d.  i.  der  von  den  Schnittweiten  abhängigen 
Vergrösserung  schlechtweg)  wächst. 

Hiermit  stimmt  die,  nach  Messungen  an  einer  Reihe  pres- 
byopischer  Augen,  von  mir  gefundene  Tatsache  annähernd  über- 
ein (vergl.  meine  Monographie,  1902,  p.  40,  Berlin,  S.  Karger), 
dass  die  neutrale  Strecke  mit  der  successiven  Zunahme  des  Fern- 
punktabstandes vom  untersuchten  Auge  zunimmt.  Ich  fand  (1.  c.) 
die  Länge  der  neutralen  Strecke  bei  mittlerer  Pupillenweite  und 
einem  Fernpunktabstande  von  16  cm  (Myopie  6  Dioptr.)  etwa  1  cm, 
bei  einem  Abstand  von  33  cm  (Myopie  3  Dioptr.  =  3 — 5^cm,  bei 
einem  Abstände  von  50  cm  (Myopie  2  Dioptr.)  =  7 — 9  cm,  bei 
einem  Abstände  von  1  m  (Myopie  1  Dioptr.)  =  15 — 20  cm.  Diese 
Werte  stimmen  mit  dem  genannten  Gesetze  angenähert  uberein. 

Dieser  Fokaldifferenz  der  neutralen  Strecke  entspricht  eio 
Refraktionsunterschied  von  ca.  0,5 — 0,75  Dioptr.  Wenn  man,  wie 
es  früher  empfohlen  wurde,  diejenige  Stelle  abmisst,  wo  das  mit- 
läufige Phänomen  verschwindet,  so  findet  man  den  zentralen  End- 
punkt der  neutralen  Str.ecke  und  somit  das  stärkste  Konkav- 
bezw.  schwächste  Konvexglas,  welches  der  Untersuchte,  wie  man 
sagt,  noch  annimmt.  Da  es  aber  vielmehr  unsere  Absicht  ist, 
das  schwächste  Konkav-  bezw.  stärkste  Konvexglas  festzustellen, 
welches  der  Beobachtete  zum  Scharfsehen  brauchen  kann,  so 
müssen  wir  den  peripheren  Endpunkt  der  neutralen  Strecke  ab- 
zumessen suchen,  d.  i.  denjenigen  Punkt,  an  welchem  das  Phänomen, 
nunmehr  gegenläufig,  wieder  sichtbar  zu  werden  beginnt.  Diese 
Grenze  ist  ziemlich  scharf  eruierbar,   und   die  nach  dieser  Regel 
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ausgeführten  Messangen  zeigen  eine  auffallende  Uebereinstimmung 
mit  den  Resultaten  der  subjektiven  Refraktions-  und  Sehprufung,  ^ 

in  der  Regel  auf  0,25  Dioptr.  genau,  wie  ich  auf  Grund  von 
7  jährigen  Erfahrungen  heute  wiederholen  kann.  Bei  entsprechender 
Einteilung  des  Bandmasses  in  Zehnteldioptrien  würde  die  Ge- 
nauigkeit noch  gesteigert,  was  für  die  praktischen  Zwecke  der 
Brillenbestimmung  allerdings  nicht  in  Betracht  kommt.  In  Hin- 
sicht auf  die  Bedeutung,  welche  dem  peripheren  Endpunkte  der 
Akkommodationslinie  oder  Fokustiefe  bezw.  der  durch  die  Aber- 
rationen sich  hierzu  summierenden  skiaskopischen  neutralen 
Strecke  (Brennstrecke)  bezüglich  der  Genauigkeit  der  Messungs- 
resultate nach  obigem  zukommt,  wird  die  besondere  Benennung 
dieser  Grenze  als  „phjsiologiacher  Fernpunkt^,  zum  Unterschiede 
vom  mittleren  eigentlichen  Fokalpunkte  jener  Strecke,  dem  „physi- 
kalischen Fernpunkte^  bezw.  Orte  der  kleinsten  Zerstreuung,  ge- 
rechtfertigt sein. 

Um  also  den  physikalischen  Fernpunkt  zu  bestimmen,  wäre 
der    zentrale    und  aer  periphere  Endpunkt  der  Fokustiefe  bezw.  C 

jener  undeutlichen  (Brenn-)  Strecke  zu  messen    und  von    beiden  \ 

das  Mittel  zu  nehmen.    In  ähnlicher  Weise,  aber  in  unbestimmten 
weiteren  Grenzen,  wurde   bisher    bei    der    stabilen  Methode  ver- 
fahren.  Diese  Messungsweise  entspricht  nach  obigem  nicht  unseren  { 
Zwecken. 

§  3.     Darstellungsmethoden:  entoptische  Theorie; 
Abbes  Pupillenlehre.     Form  der  Lichtquelle. 

Fragen  wir  nun  weiter,  wie  der  Rieht ungs Wechsel  der  beob- 
achteten Phänomene  verwirklicht  wird,  derart,  dass  sie  an  dem 
einen  zentralen  Ende  der  neutralen  Strecke  auftauchend  eine  mit  ' 

der  Augenspiegeldrehung  mitläufige,  an  dem  anderen  peripheren 
Ende  gegenläufige  Bewegung  zeigen.  Die  Schnittpunkte,  falls  eine 
punktweise  Abbildung  überhaupt  stattfindet,  jener  dem  Augen- 
spiegellochrande gleichsam  adhärierenden  achsenkonzentrischen 
Zone  (§§  2,  2  a,  8,  10,  16)  von  Lichtkegeln  liegen  jetzt  nicht, 
wie  vorhin,  in  der  Ebene  der  Augenspiegellochperipherie,  sondern 
z.  B.  mehrere  Millimeter  davor  oder  dahinter,  so  dass  alle  schmalen 
Kegel  dieses,  den  achsenkonzentrischen  dunklen  Raum  umhüllen- 
den, Lichtmantels  an  der  Augenspiegellochperipherie  vorbei  und 
zur  Beobachternetzhaut  gelangen.  Infolge  der  Spiegeldrehung  von 
oben  nach  unten  sei  wieder  der  Lichtfleck  in  der  Netzhaut  des 
untersuchten  Auges  nach  unten  und  demnach  die  in  der  dicht 
vor  dem  Augenspiegel  gelegenen  Fernpunktebene  sich  kreuzenden 
Lichtkegel  achsenkonzentrisch  um  den  dunklen  Raum  herum  nach 
oben  gewandert,  bis  noch  eben  ein  letzter  voller  Lichtkegel  am 
Augenspiegellochrande  vorbei  in  das  Beobachterauge  gelangt. 

Der  Augenspiegel  stehe  in  Fig.  2  etwa  10  mm  vor  dem 
Hornhautscheitel  des  Beobachterauges,  der  Fernpunkt  5  mm  weiter 
entfernt  vor  dem  Augenspiegel.    Beide  Objekte  können  nach  den 
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elementaren  Abbild ungsge- 
setzen  nicht  an  der  Beob- 
achtemetzhaut abgebildet 
werden,  da  sie  nahe  dem 
vorderen  Brennpunkte  des- 
selben (f|  =  13,5mm  vor  dem 
Homhautsch  eitel  [H  e  1  m- 
holtz-Auge,  Femeinstel- 
lung]) liegen.  Vom  Augen- 
spiegelwird, unter  Zugrunde- 
legung des  Helmholtz  sehen 
für  die  Ferne  akkommo- 
dierten  Auges,  ein  virtuelles 
vergrössertes,  ca.  142  mm 
vor  der  Hornhaut  gelegenes, 
von  jenem  letzten  Licht- 
unkte des  Fempunktfokus 
ein  vergrössertes  reelles, 
214  mm  hinter  der  Netzhaut 
gelegenes  Bild  entworfen. 

Wo  jener  vom  letzten 
Lichtpunkte  des  Fempunkt- 
fokus F  am  Augenspiegel- 
lochrande vorbeigelangende 
Lichtkegel  die  Beobachter- 
netzhaut durchstösst,  ent- 
steht demnach  ein  Zer- 
streiHingskreis  dieses  Licht- 
punktes. Dieser  Zerstreu- 
ungskreis ist  von  Helmholtz 
das  entoptische  Gesichtsfeld 
genannt  worden  (Physiolo- 
gische Optik  S.  184  ff.).  Die 
Grösse  desselben  ist  nicht 
wie  sonst,  bei  selbstleuch- 
tenden Punkten,  abhängig 
von  der  Weite  der  Beob- 
achterpupille oder  hier  des 
Augenspiegellochs,  sondern 
weil  der  Lichtkegel  das 
Spiegelloch  nicht  ausfüllt, 
von  der  Weite  der  beob- 
achteten Pupille,  aus  welcher 
jeder  nicht  selbstleuchtende 
Punkt  des  F-Bildes  alle  von 
ihm  aus  nach  rechts  diver- 
gierendenLichtstrahlen  rück- 
wärts erborgt.  Demnach  ist 
das  entoptische  Gesichtsfeld  hier  identisch  mit  dem,  gleichviel  ob 
scharfen    oder    verwaschenen.    Bilde    der    beobachteten    Pupille. 
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Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  natürliche  Pupille  des  unter- 
suchten Auges  bloss  durch  dessen  Hornhaut  (scheinbare  Pupille) 
oder  noch  durch  eine  dicht  vor  letztere  gesetzte  Glaslinse  hindurch 
betrachtet  wird. 

Wird  jetzt  der  Augenspiegel,  in  Verfolg  der  oben  begonnenen 
Untersuchung,  noch  weiter  nach  unten  gedreht,  so  wandert  jener 
letzte  Lichtkegel  nunmehr  achsensenkrecht  nach  oben,  wobei  er 
am  Augenspiegeldiaphragma  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  durchschnitten  wird.  Proportional  dieser  successiven 
Durchschneidung  oder  Abbiendung  des  Lichtkegelquerschnitts 
muss  sich  das  entoptische  Gesichtsfeld  in  der  Beobachternetzhaut 
von  oben  nach  unten  allmählich  verdunkeln,  was  in  umgekehrter, 
also  der  Spiegeldrehung  entgegenlaufender  Richtung  nach  aussen 
projiziert  wird  (gegenläufiges  Phänomen).  Diese  Verdunklung  ist 
identisch  mit  dem  echten  Schatten  der  Augenspiegellochperipherie, 
an  welcher  die  von  F  divergierenden  Lichtstrahlen  in  ihrem 
gradlinigen  Verlaufe  aufgehalten  werden.  Es  ist  nur  ein  linearer 
Teil  des  Augenspiegellochumfanges,  welcher  seinen  Schatten  wirft, 
da,  wie  erwähnt,  der  Durchmesser  des  Lichtkegelquerschnitts 
nicht  viel  von  0,1  mm  verschieden  ist.  Aehnlich  muss  das  Gegen- 
teil eintreten  (mitläufiges  Phänomen),  wenn  der  Fernpunktfokus 
hinter  die  Augenspiegelebene  gewandert  ist,  was  aus  Fig.  2  ohne 
weiteres  abgelesen  werden  kann. 

Diese  Verdunklung  des  entoptischen  Gesichtsfelds  habe  ich 
die  entoptischen  Schatten  genannt  (H.  Wolff,  Entoptische  Skia- 
skopietheorie,  1905;  S.  Karger,  Berlin).  Diese  Benennung  recht- 
fertigt sich,  sofern  man  in  das  Gebiet  der  entoptischen  Wahr- 
nehmung alle  dicht  vor  dem  Auge  befindlichen  Objekte,  -  wie 
z.  B.  das  Augenspiegeldiaphragma,  einbezieht,  welche  nach  den 
gewöhnlichen  Linsengesetzen  im  Auge  nicht  abgebildet,  sondern 
nur  durch  die  Schatten,  welche  sie  werfen,  wahrgenommen 
werden  können ;  wie  man  ja  auch  die  auf  der  Hornhaut  schwimmen- 
den Sehleimteilchen  hierzu  rechnet. 

Mit  Hülfe  der  entoptischen  Theorie  kann  man  die  wesent- 
lichen Punkte  der  Skiaskopie  in  wenigen  Zeilen,  mit  oder  ohne 
Zuhülfenahme  erläuternder  Figuren,  dahin  ausdrücken:  dass  der 
schattengebende  Körper,  das  Augenspiegeldiaphragma,  je  nach 
der  Lage  des  gesuchten  Fernpunktlichtfokus  vor  oder  hinter 
letzterem,  einmal  von  den  von  F  aus  divergierenden,  das  andere 
Mal  von  den  nach  F  konvergierenden  Lichtstrahlen  beleuchtet 
wird,  demnach  der  entoptische  Schatten  in  der  Beobachternetz- 
haut einmal  mit  der  Bewegungsrichtung  des  schattengebenden 
Körpers,  ein  anderes  Mal  derselben  entgegengesetzt  wandern 
muss,  was  nach  aussen  umgekehrt  projiziert  wird.  Für  den 
Moment,  wo  das  beobachtete  Auge  für  das  Augenspiegelloch 
akkommodiert    ist,    wenn  letzterer  am  Orte  des  gesuchten  Fern- 

gunkts    steht,    seien    aus    der  Theorie    des  Augenleuchtens    von 
[elmholtz'  Worte  zitiert  (Physiologische  Optik  pag.  203):  „Es 
wird    nämlich    dann    ein    genaues   dunkles  Bild  der  Beobachter^- 
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papille  auf  der  Netzhaut  des  beobachteten  Aages  entworfen 
werden,  rückwärts  werden  die  Augenmedien  ein  Bild  dieser 
dunklen  Stelle  der  Netzhaut  gerade  auf  die  Pupille  des  Beob- 
achters werfen,  und  somit  wird  dieser  gerade  nur  den  Wider- 
schein seiner  eigenen  schwarzen  Pupille  in  der  fremden  sehen. '^ 
Die  Beobachtung  von  Helmholtz',  der  mit  einem  undurch- 
borten,  unbelegten  Augenspiegel  untersuchte,  wird  in  erhöhtem 
Masse  für  undurchbohrte  belegte  Augenspiegel  gelten;  somit 
werden  wir  nach  obigem  für  die  Beobachterp upille  das  zentrale 
Loch  des  lichtspeudenden  Augenspiegels  nehmen.  Ferner  ist 
zu  beachten,  dass  trotzdem  hierbei  ein  schwacher  Grad  von 
Augenleuchten  stattfinden  kann,  weil  die  meisten  menschlichen 
Augen  nicht  absolut  genaue  Bilder  geben.  Aus  der  Theorie  des 
Schattens  ergibt  sich  ferner  a  priori  die  Notwendigkeit,  behufs 
möglichster  Erzeugung  von  scharfen  Eernschatten,  eine  möglichst 
schmale  lineare  und,  da  der  Schatten  gebende  Körper  ein  linearer 
Teil  der  Augenspiegellochperipherie  ist,  stets  demselben  parallel 
gerichtete,  also  drehbare  Lichtquelle  zu  benutzen. 

Hierzu  gehört  auch  eine  möglichst  scharfe  Abbildung  der 
Lichtquelle  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  und  demnach 
in  dessen  Fernpunkte,  was  durch  möglichste  Annäherung  der 
Lichtquelle  an  den  (planen)  Augenspiegel,  und  somit  im  gegebenen 
Moment  an  den  Fernpunkt,  erreicht  wird. 

Diese  Bedingungen  sind  mittelst  einer  kleinen  elektrischen 
Glühlampe  erfüllbar.  Natürlich  muss  der  Glühfaden  möglichst 
geradegezogen  und  nicht  gebogen  und  der  übliche  Nabel  der 
Glasbirne  rund  abgeschmolzen  sein,  da  die  Abbildung  sonst 
schlierig  wird.  Die  Herstellung  solcher  Lampen  ist 
seit  mehreren  Jahren  gesichert  (Fig.  3).  Auch  ist 
hierbei  eine  genaue  Zentrierung  des  Glühfadens  mit 
dem  Beleuchtungssystem  sowie  dem  Augenspiegel- 
loch von  wesentlicher  Bedeutung  (vgl.  unt.  §  15 
pag.  165).  Hieraus  ergibt  sich  wieder  die  Not- 
wrendigkeit  der  Vereinigung  einer  linearen  drehbaren 
Lichtquelle  mit  dem  Augenspiegel  in  einem  Apparat, 

was  in  meinem  elektrischen  Skiaskopophthalmometer  

verwirklicht  wurde  (1.  c.  und  Ber.  d.  Heidelberger         Fig.  3. 
ophth.  Gesellschaft,  1900,  S.  180  bis  184). 

Es  ergibt  sich  ferner  a  priori,  dass,  wenn  das  beobachtete 
Auge  astigmatisch  und  der  Querschnitt  jenes  letzten  am  Augen- 
spiegellochrande vorbei  ins  Beobachterauge  gelangenden  Licht- 
kegels demnach  elliptisch  und  die  Achsen  schräg  gerichtet  sind, 
bei  z.  B.  horizontalen  achsensenkrechten  Bewegungen  des  Licht- 
kegels nicht  ein  in  der  Horizontalen  gelegener  Punkt  des  Augen- 
spiegellochrandes, sondern  eine  darüber  oder  darunter  gelegene 
Stelle  den  Schatten  gibt,  letzterer  also  eine  schräge  Grenze  erhält 
(vgl.  §§14,  15).  Dass  letztere  ferner,  nach  dem  Sturmschen 
Theorem,  sich  im  Verlauf  der  ganzen  interfokalen  Strecke  drehen 
muss    mit    der  wechselnden  Exzentrizität  der  elliptischen  Quer- 
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schnitte;  dass  diese,  jede  Messung  ausscUiessende,  Störung  der 
Phänomene  aber  vermieden  wird,  sobald  die  Lichtquelle  parallel 
einem  Hauptschnitte  bezw.  senkrecht  zum  anderen  gerichtet  und 
bewegt  wird;  denn  nun  ist  es  ähnlich  so  wie  sonst,  wenn  bei 
Benutzung  einer  stabilen  länglichen  Lichtquelle  die  Haupschnitte 
vertikal  und  horizontal  stehen. 

Was  wir  vorhin  durch  die  Abbiendung  jenes  im  Sinne  der 
Lichtbewegung  letzten  Lichtkegels  an  der  zentralen  Oeffnung  der 
lichtspendenden  Blende,  des  Augenspiegels,  verwirklicht  sahen, 
können  wir  auch  durch  eine  höchst  einfache  Betrachtung  der 
Vorgänge  im  beobachteten  Auge  am  Bilde  jener  Blende,  auf 
Grund  der  Ab  besehen  Lehre  ^)  von  der  Eintritts-  und  Austritts- 


pupille vorher  bestimmen.  Dieselbe  ist  in  meiner  älteren  Mono- 
graphie (Berlin,  1902,  S.  Karger)  zuerst  in  die  ophthalmologische 
Optik  eingeführt  worden.  Es  sei  gestattet,  hier  die  wesentlichsten 
Grundzuge  derselben  kurz  in  Erinnerung  zu  bringen. 

Diese  Theorie  ist  eigentlich  ans  Fig.  4  (S.  106)  ohne  weiteres 
abzulesen.  In  Fig.  4a  wird,  da  das  untersuchte  Auge  ein  kurzsichtiges 
ist  und  der  Augenspiegel  S  dicht  ausserhalb  des  Fernpunktes  F 
gelegen  ist,  das  Bild  S'  desselben  im  Glaskörper  des  untersuchten 
Auges  dicht  vor  der  Netzhaut  liegen  müssen.  Die  beobachtete 
Pupille  PP  wird  an  oder  in  der  Netzhaut  des  Beobachters  in  P'P' 
scharf  oder  unscharf  abgebildet  werden  müssen,  sobald  letzterer 
auch  nur  von  ungefähr  das  beobachtete  Auge  ansieht.  Da  also 
die    beiden   Blendenpaare    S   und  S',  P  und  P'  sich    wie  Objekt 


0  S.  Czapski,  Theorie  der  optischen  Instromentc,  Breslau  1893  and  in 
Handb.  d.  Physik  von  A.  WinkolmanD,  Bd.  II.     Ferner: 

Die  Bildererzeagang  in  optischen  Instromenteo.  Bearb.  ▼.  d.  wissen- 
schaftlichen Mitarbeitern  a.  d.  opt.  Werkst,  von  C.  Zeiss.  Horaasgeg.  von 
M.  von  Rohr.     Berlin  1904,  J.  Springer. 

')  Pig*  1  gehört  zu  §  2  a,  p.  97. 


Fig.  P). 
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and  Bild  verhalten,  so  können  nach  dem  Gesetz  der  Reziprozität 
nar  diejenigen  Lichtstrahlen,  welche  von  der  Netzhaut  des  unter- 
sachten Auges  durch  das  Loch  des  Augenspiegelbildes  S'  hindurch 
die  beobachtete  Pupille  erreichen,  auch  vom  Netzhautbilde  F  durch 
das  Augenspiegelloch  zum  Pupillenbildchen  P'  an  der  Beobachter- 
netzhaut gelangen.  In  Fig.  4  a  ist  der  Lichtfieck  in  der  Netzhaut 
des  untersuchten  Auges  gemäss  der  Spiegeldrehung  nach  unten 
gewandert,  so  dass  die  untersten  Strahlen  jenes  letzten  Lichtkegels, 
welcher  kurz  vorher  offenbar  noch  die  ganze  Pupille  PP  erleuchten 
musste,  bereits  neben  das  Loch  des  Augenspiegelbildes  S'  fallen 
und  somit  nicht  mehr  den  unteren  Teil  der  beobachteten  Pupille 
erreichen.     Es  wird  also  hierdurch  die  für  den  Beobachter  gegen- 


läufige Verdunklung  der  beobachteten  Pupille  von  unten  her 
theoretisch  vorherbestimmt.  Ebenso  wird  in  Fig.  4b,  bei  Stellung 
des  Augenspiegels  F  innerhalb  des  Fernpunktabstandes  F  und 
Lage  des  Augenspiegels  S'  hinter  der  Netzhaut  des  untersuchten 
Auges,  die  mitläufige  Verdunklung  der  Pupille  P  von  oben  her 
bestimmt.  Denn  nur  diejenigen  von  der  Netzhaut  aus  divergieren- 
den Lichtstrahlen  eiTeichen  die  Pupille  P,  welche  rückwärts  ver- 
längert durch  das  Loch  des  Augenspiegelbildes  S'  hindurchgehen. 
In  Fig.  4c  ist  theoretisch  kein  Licht  im  System,  da  das  dunkle 
Augenspiegelloch  S  im  Fernpunkt  F,  demnach  das  Bild  S'  in 
der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  liegt.  Es  sei  noch  erinnert, 
dass,  grob  schematisch  gesprochen,  bei  schrägachsigem  Astig- 
matismus das  sonst  kreisrunde  kleine  Augenspiegelloch  S'  elliptisch 
verzerrt  und  je  nach  seiner  Lage  dicht  vor  oder  dicht  hinter  der 
Netzhaut  alle  Formen  der  Querschnitte  des  Sturmschen  Conoids 
annehmen  wird;  woraus  die  schräge  Schattengrenze  und  die 
Schattendrehung  in  der  beobachteten  Pupille  angenähert  erklärt 
werden  kann.  Hierüber  sei  auf  m^ine  Monographie  (1902)  bezw.  auf 
die  unten  (§§  14,  15)  folgende  ausfuhrliche  Darstellung  verwiesen. 
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Die  zentrale  Oeffnung  des  Augenspiegelbildes  S'  amgrenzt  das 
skiaskopische  Gesichtsfeld,  denn  wenn  ich  das  Netzhautzentrum 
mit  zwei  gegenüber  liegenden  Punkten  der  Oeffnung  S'  verbinde, 
so  muss  der  eingeschlossene  Winkel  sich  bei  starker  Annäherung 
von  S'  an  die  Netzhaut  immer  mehr  180^  nähern,  also  grösser 
werden,  als  der  Winkel,  unter  dem  vom  Netzhautzentrum  aus  die 
natürliche  Pupille  (bezw.  deren  von  der  Linse  0,113  mm  nach 
hinten  von  der  Iris  und  um  ca.  ^/jg  vergrössertes  und  von  der 
Hornhaut  um  0,578  mm  vorgerücktes  und  um  ca.  ,^7  vergrössertes 
Bild  [von  Helmholtz])  erscheint.  S  bezw.  S'  ist  die  Gesichts- 
feldblende, die  beobachtete  scheinbare  Pupille  P  ist  demnach  die 
Eintrittspupille  und  deren  Bild  an  der  Beobachternetzhaut  die 
Anstrittspupille  dieses  skiaskopischen  Grund  planes. 

Wenn  die  Lage  und  Grösse  dieser  Blenden  bezw.  ihrer 
Bilder  und  die  Bildorte  des  weissen  Lichts,  sei  es  durch  vor- 
stehende einfache  Ueberlegung  oder  durch  eine  einfache.  Be- 
rechnung (li  .  1,  =  flpi  .  <pj  [Newtonsche  Formel]),  bekannt  sind, 
so  wird  der  Gang  der  Lichtstrahlen  in  einfacherer  Weise,  als 
nach  den  üblichen  Methoden,  ohne  Kenntnis  des  Systems  (der 
Form  und  Anordnung  der  wirksamen  Flächen,  Lage  und  Oeffnung 
der  abbildenden  Büschel  sowie  deren  Modifikation  durch  die  im 
System  stattfindende  Brechung)  gefunden,  lediglich  bestimmt  durch 
die  Lage  und  Grösse  der  beiden  Blendenpaare  S  und  S',  P  und  P', 
die  selber  paarweise  im  Verhältnisse  von  Objekt  und  Bild  zu  ein- 
ander stehen. 

Die  Ab  besehe  Lehre  gilt  streng  genommen  nur  unter  der 
Voraussetzung  einer  punktweisen  Abbildung.  Im  menschlichen 
Auge  findet  eine  solche  nicht  statt.  £s  ist  aber  eine  aus  der 
oberflächlichsten  Erfahrung  bekannte  Tatsache,  dass  das  mensch- 
liche Auge  auch  bei  verhältnismässig  weiter  Pupille  und  endlichem 
Einfallswinkel  hinreichend  scharfe  Bilder  von  Gegenständen  der 
Aussenwelt  liefert. 

Dies  bildet,  als  eine  gegebene  Tatsache,  die  Voraussetzung 
jeder  wissenschaftlichen  Beobachtung.  Wollten  wir  erstere  nicht 
gelten  lassen,  so  würden  wir  die  Gesamtheit  aller  wissenschaft- 
lichen Beobachtungen  für  nichtig  und   unbewiesen  erklären. 

Da  zudem  die  punktförmige  Abbildung,  hinsichtlich  der 
anatomischen  und  physiologischen  Beschaffenheit  unsrer  Netzhaut 
(§  2a),  ihren  Massstab  in  der  hinreichenden  Sehschärfe  des  Auges 
findet,  so  dürfen  wir  bei  vorliegender  Betrachtung,  bei  welcher 
es  sich  zunächst  um  die  Feststellung  der  Definitionen  und  Ver- 
wirklichungsweisen beobachtbarer  Naturphänomene  handelt,  die 
hinreichende  Sehkraft  des  menschlichen  Auges  für  die  geometrische 
Abbildung  in  Anschlag  bringen.  Wir  brauchen  also  nur  die  eine 
Annahme  machen,  dass  das  Augenspiegelloch  durch  das  beobachtete 
Auge  beziehungsweise  die  beobachtete  (scheinbare)  Pupille  durch 
das  Beobachterauge  hinreichend  scharf  abgebildet  wird. 

Die  Ab  besehe  Lehre  gewährt,  wie  wir  schon  sagten,  eine 
ausserordentliche  Vereinfachung  der  Behandlung,  besonders  auch 
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in  der  Konstraktion  des  Strafalenganges.  Die  Ungenauigkeit, 
welche  wir  begehen,  beruht  a  priori  eigentlich  nur  darin,  dass  bei 
der  Annahme  endlicher  Einfallswinkel  die  Kreuzungspunkte  der 
Hauptstrahlenneigungen  nicht  genau  an  derselben  Stelle  der  Achse 
gelegen  sein  werden,  als  bei  sehr  kleinen  Einfallswinkeln;  letzteres 
käme  aber  nur  bei  der  Herstellung  einer  in  ihrer  Wirkung  noch 
unbekannten  optischen  Kombination  für  die  Wahl  des  Ortes  der 
körperlichen  Blende  in  Betracht. 

§  4.    Die  7  typischen  Untersuchungsphasen.    Die  Augen- 
spiegelbeleuchtung, dunkler  Raum. 

Hat  man  die  skiaskopische  Untersuchungsmethode  eine  Zeit* 
lang  ausgeübt,  so  wird  man  auf  eine  Reihe  höchst  charakteristischer 
Details  der  beobachteten  Erscheinungen  aufmerksam,  deren  Er- 
klärung wegen  ihrer  regelmässigen  Wiederkehr  jetzt  unsere  Auf- 
gabe ist. 

Untersucht  man  z.  B.  ein  myopisches  Auge  aus  weiterer 
Entfernung,  so  sieht  man  ziemlich  scharf  im  Rahmen  der  beob- 
achteten Pupille  ein  kleines  Stuck  der  Netzhaut,  etwa  vom  Um- 
fange der  Sehnervenpapille  oder  ein  Stück  einer  Gefässverzweigung, 
und  während  dieses  leuchtende  Netzhautstück  bei  der  nun  vor- 
genommenen Spiegeldrehung  naturgemäss  vollkommen  stillsteht, 
breitet  sich  auf  derselben  vom  gegenüberliegenden  Pupillenrande 
her  eine  sichelförmige,  äusserst  langsam  bewegliche  gegenläufige 
Verdunklung  aus  (§  6,  Taf.  IH). 

Nähert  man  sich  auf  dem  Wege  nach  dem  zu  suchenden 
Fernpunkt  (labile  Methode)  oder  ändert  man  den  Fempunkt- 
abstand  durch  successive  vor  das  untersuchte  Auge  gesetzte  Glas- 
linsen (stabile  Methode),  so  verschwinden  die  Netzhautdetails  auf- 
fallend schnell  (vgl.  §  12a)  aus  der  beobachteten  Pupille,  und 
man  sieht  einen  unscharfen,  gegenläufigen  Schatten  mit  leicht 
konvexem  Rande  sich  lebhaft  über  die  ganze  Pupille  bewegen. 
Gleichzeitig  entsteht  eine  kleine  hellgraue  Scheibe  in  der  Pupillen- 
mitte,  welche  sich  lebhaft  und  gleichsinnig  mit  den  Spiegel- 
drehungen bewegt.  Wenn  sie  den  Pupillenrand  erreicht  hat, 
dann  schiebt  sich  von  demselben  her  der  dunklere  gegenläufige 
Schatten  über  sie  hinweg  (§  7,  Taf,  IV). 

Weiterhin  wird  die  hellgraue' Scheibe  immer  grösser  und 
weniger  beweglich,  bis  sie,  scheinbar  unbeweglich,  die  ganze 
Pupille  einnimmt,  welche  infolgedessen  nunmehr  in  fahlem  Grau  rot 
leuchtet;  über  dieses  sieht  man  noch  deutlich  den  schwarzen 
gegenläufigen  Schatten  wandern  (§  8,  Taf.  V). 

Für  einen  Moment  verschwinden. dann  die  Schattenphänomene, 
und  man  sieht  die  Pupille  von  der  grauen  Scheibe  ausgefüllt, 
graurot  leuchtend,  man  mag  den  Spiegel  drehen,  wie  man  will  (§  9). 

Bald  darauf  erscheint  der  schwarze  Schatten  wieder,  welcher 
sich  nunmehr  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung  über  die  grau- 
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rote  Papille  bezw.  die  sie  ausfüllende  hellgraue  Scheibe  bewegt 
(§  10,  Taf.  VI). 

Fernerhin  tritt  in  der,  im  Qbrigen  dunklen,  Pupille  ein 
schmales  Lichtbändchen  von  auffallender  Lichtintensität  auf, 
welches  sich  gleichsinnig  mit  den  Spiegeldrehungen  bewegt.  Die 
graue  Scheibe  hat  sich  zusehends  verkleinert  und  wandert  jetzt, 
nur  bei  scharfer  Aufmerksamkeit  erkennbar,  in  entgegengesetzter 
Richtung  (§  11,  Taf.  VII). 

Endlich  sehen  wir  das  mitläufige  Lichtbändchen  auf  der 
Folie  des  mehr  weniger  verwaschenen  Hintergrundes  der  Netz- 
haut des  untersuchten  kurzsichtigen  Auges  direkt  sich  bewegen. 
Untersucht  man  ein  emmetropisches  oder  hypermetropisches  Auge, 
so  sieht  man  in  diesem  Falle  dasselbe  auf  dem  scharfen  Augen- 
grundbilde  (§  12,  Taf.  VIII). 

Um  einen  anschaulichen  Vergleich  zu  gebrauchen,  kann 
man  sagen,  dass  das  System  der  Skiaskopie  somit  einem  Irrgarten 
gleicht,  in  welchem  bei  jedem  Schritt,  aen  wir  vor-  oder  rück- 
wärts tun,  die  ganze  Szenerie,  freilich  in  gesetzmässiger  Weise, 
sich  ändert. 

Um  dies  zu  untersuchen,  müssen  wir  zunächst  zusehen, 
welcher  Art  jener  Lichtfleck,  das  sogenannte  Beleuchtungsfeld, 
in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  sich  in  den  beschriebenen 
sieben  typischen  Phasen  der  Untersuchung  notwendig  verändert, 
wenn  wir  den  lichtspendenden  Augenspiegel  oder  —  durch 
Aenderung  der  optischen  Einstellung  mittels  vor  das  untersuchte 
Auge  vorgelegter  Brilleugläser  —  den  zu  suchenden  Fernpunkt 
entlang  der  Sehachse  wandern  lassen. 

Wird,  wie  seit  Chibret  (1882)  zumeist  üblich,  ein  Planspiegel 
benutzt,  und  steht  demnach  das  virtuelle  Bild  der  reflektierten 
Lichtquelle  in  Fig.  5  (Pfeil)  links,  hinter  der  Spiegelfläche,  so 
erfolgt  der  Lichteinfall  in  das  (rechts  gedachte,  nicht  gezeichnete) 
untersuchte  Auge  genau  so,  als  ob  die  reflektierende  Spiegelfläche 
durchsichtig,  im  Zentrum  derselben  aber,  entsprechend  dem  nicht- 
reflektierenden  Sehloch,  ein  undurchsichtiger  runder  Schirm  auf- 
gestellt wäre.  Zieht  man  von  den  Endpunkten  des  Querschnitts 
(Kreis,  Fig.  5)  und  demjenigen  der  Länge  der  virtuellen  Licht- 
quelle (punktiert)  gerade  Linien  nach  den  beiden  Endpunkten  des 
Augenspiegellochs,  so  erhält  man  die  Grenzen  des  am  Augen- 
spiegelloch vorhandenen  lichtlosen  Raums  (schraffiert).  Bei  runder 
Lichtquelle  wäre  derselbe  spindelförmig,  bei  länglicher  mehr  blatt- 
förmig, was  wir  hier  nicht  beachten.  Der  dunkle  Raum  ist 
gleichsam  der  Eernschatten,  welchen  das  als  undurchsichtiger 
runder  Schirm  gedachte  Augenspiegelloch  wirft:  der  vor  der 
Spiegelfläche  gelegene  Teil  desselben  kommt  von  der  Beleuchtung 
von  links  durch  die  virtuelle,  der  hinter  der  Metallfassung  an 
der  Rückfläche  des  Spiegels  gelegene  Teil  von  der  Beleuchtung 
durch  die  irgendwo  rechts  vor  dem  Spiegel  befindliche  natürliche 
Lichtquelle.  Um  den  dunklen  Raum  herum  folgt  dann  ein  Halb- 
schattenraum.    In  der  Fig.  5  sind  nur  die  das  Augenspiegelloch 
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begrenzenden  Lichtstrahlen  gezogen,  da  ja  aach  umgekehrt  bei 
der  Rückkehr  aus  dem  untersuchten  Auge  nur  die  nacli  dem 
Augenspiegelloch  zielenden  Strahlen  in  das,   hinter   der   undurch- 


sichtigen Metallfassung  des  Augenspiegels  befindliche,  Beobachter- 
auge gelangen  können.  Genaueres  hierüber  in  §§  6 — 12,  Taf.  IIJ 
bis  VIII;  §  16,  Fig.  14. 

Die  Lichty erteil ung  in  den  einzelnen  Querschnitten  des 
Gesamtlichtkegels  ist,  wie  Fig.  5  ablesen  lässt,  eine  nach  ihrer 
Entfernung  vom  Augenspiegelloch  sehr  wechselnde.  Gemäss 
unserem  Untersuchungsgange  kommen  nun  alle  diese  Querschnitte 
nacheinander  an  die  Stelle  des  zu  suchenden  Fernpunkts,  also  in 
eine  zur  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  konjugierte  Ebene  zu 
liegen.  Alle  Licht-  oder  aber  auch  Dunkelstrahlen  des  jeweilig 
konjugierten  Querschnitts  werden  ihre  konjugierten  Strahlen  in 
dem  sogenannten  Beleuchtungsfelde  haben.  Bei  der  Annäherung 
des  Fernpunkts  an  den  Augenspiegel  wird  demnach  der  für  den 
Beobachter  sichtbare  Teil  des  „Beleuchtungsfeldes*'  in  der  Netz- 
haut des  untersuchten  Auges  bis  auf  einen  schmalen  peripheren 
Lichtsaum  dunkel  (Fig.  6,  s,  sa),  in  einem  anderen  Falle  nur  von 
Lichtstrahlen  der  Halbschattenzone  erleuchtet  sein  (Fig  5,  i). 

§  5.   Versuchsanordnung,  Exzentrizität  der  Beo bachtun gs- 

richtung,  Periskopie.    Definition  (objektive  Sehprüfung). 

Umgekehrtes  ophthalmoskopisches  Bild. 

Um  nun  die  bei  der  Rückkehr  des  an  der  Netzhaut  des 
untersuchten  Auges  diffus  reflektierten  Lichtes  in  der  beobachteten 
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Pupille  sichtbar  werdenden  Phänomene  zu  erklären,  haben  wir 
zwei  Wege,  welche  wir  oben  schon  begangen  haben,  nämlich: 
einmal  indem  wir  die  Verwirklichung  der  Phänomene  in  der  Luft 
am  Augenspiegel  betrachten  oder  indem  wir  dieselben  am  Bilde 
des  Augenspiegels  im  beobachteten  Auge  vorherbestimmen.  Wir 
wollen  beide  Wege  befolgen  und  nur  noch  vorgreifend  bemerken, 
dass  der  letztere  so  einfach  ist,  dass  es  nichts  Einfacheres  geben 
kann;  denn  wir  haben  es  mit  einem  selbstleuchtenden  Objekt  und 
zwei  Blenden,  dem  berechneten  Augenspiegellochbilde  und  der 
scheinbaren  Pupille,  zu  tun.  Wir  brauchen  also  von  einem  be- 
liebigen Objektpunkte  nur  gerade  Linien  nach  den  Blendenrändern 
zu  ziehen,  um  ohne  Rücksicht  auf  die  im  beobachteten  oder  im 
Beobachterauge  stattfindende  Brechung  alle  Erscheinungen  vorher 
zu  bestimmen. 

Der  erstere  Weg  ist  zudem  nur  von  dem  letzteren  aus  zu 
betreten,  da  die  Lichtquelle  an  eine  Blende  von  wechselnder 
Funktion  gebunden  ist  und  die  Lichtverteilung  in  der  Netzhaut 
des  beobachteten  Auges  daher  auf  dem  letzteren  Wege  für  jede 
Phase  festgestellt  werden  muss. 

Das  beobachtete  Auge  habe  in  allen  folgenden  Betrachtungen 
einen  Fernpunktabstand  von  125  mm  vom  ersten  Knotenpunkt, 
Enotenpunktmyopie  von  8  Dioptr.,  welche,  unter  Zugrundelegung 
des  neueren  Helmholtz schenAuges  (li  ■  1,  =  «p^  •  <pg  =  320,85), 
durch  Verlängerung  seiner  Achse  um  8  mm  entstanden  sei.  Ge- 
wöhnlich verlegen  wir  durch  partiell  korrigierende  Brillengläser 
den  Fernpunkt  in  eine  Distanz  von  200 — 500  mm.  Der  genannte 
kürzere  Abstand  wurde  gewählt,  um  die  Zahlenverhältnisse  in 
den  Figuren,  wenigstens  soweit  als  dies  möglich  ist,  wiedergeben 
zu  können.  Der  benutzte  Augenspiegel  sei  ein  Planspiegel,  das 
zentrale  Sehloch  desselben  habe  einen  Durchmesser  von  2  mm. 
Anstatt  jenes  Linsen-  und  Hornhautbildes  der  beobachteten  Pupille 
sprechen  wir  kurzweg  von  der  (natürlichen)  Pupille.  Ferner 
nehmen  wir  für  die  aus  der  oberflächlichsten  Erfahrung  bekannte 
hinreichende  Sehschärfe  des  menschlichen  Auges  die  punktweise 
geometrische  Abbildung  an;  was  für  die  Betrachtung  rein  geo- 
metrischer Beziehungen  erlaubt  ist  (§  3,  Schluss).  Die  Yisier- 
linien  beider  Augen,  des  Beobachteten  und  des  Beobachters, 
mögen  mit  den  Gesichtslinien  und  der  gemeinsamen  optischen 
Achse  zusammenfallen,  so  dass  die  gemeinsame  Achse  mit  ihren 
beiden  Endpunkten  die  Fovea  centralis  des  Beobachteten  bezw. 
des  Beobachters  durchstösst.  Eine  einer  derartigen  gleich- 
kommende Versuchsanorduung  wird  etwa  verwirklicht,  wenn  wir 
den  Beobachteten  anweisen,  in  unseren  Augenspiegel  zu  sehen, 
während  wir  gleichzeitig  durch  das  zentrale  Sehloch  des  letzteren 
nach  dem  Mittelpunkte  der  Pupille  des  Beobachteten  blicken. 
Dies  kann  man  in  praxi  fast  stets  bei  Presbyopen  oder  auch 
Myopen  und  auch  sonst  bei  ruhigen  Patienten  tun,  ohne  eine 
Störung  der  Untersuchungsresultate  durch  die  Akkommodation  des 
Beobachteten  befürchten  zu  müssen. 
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Zumeist  freilich  wird  die  Sehrichtung  des  Beobachters  mit 
derjenigen  des  Beobachteten  einen  Winkel  bilden,  sich  kreuzen, 
da  der  Beobachtete,  um  seine  Aufmerksamkeit  vom  Unter- 
suchungsapparat abzulenken,  am  Kopfe  des  Beobachters  vorbei 
sehen  soll.  Zweckmassig  weist  man  den  Beobachteten  an,  gerade- 
aus in  die  Ferne  zu  blicken,  während  man  sich  von  temporal- 
wärts  her  soweit  als  möglich  an  seine  Sehrichtung  annähert.  Die 
Visierlinie  des  Beobachters  wird  hierbei  nicht,  wie  a  priori 
wünschenswert,  nach  der  Fovea  centralis  des  Beobachteten, 
sondern  nach  irgend  einem  anderen,  zwischen  dieser  und  der 
Sehnervenpapille  gelegenen  Punkte  zielen.  Man  wird  also  in 
diesem  Falle  die  Refraktion  an  einer  exzentrischen  Stelle  der 
Netzhaut  des  untersuchten  Auges  bestimmen. 

Um  uns  nun  eine  ungefähre  Anschauung  davon  zu  machen, 
inwieweit  hierdurch  etwa  störende  Fehler  entstehen,  müssen  wir 
zunächst  den  Winkel  a  erwähnen,  welchen  die  Visierlinie  mit  der 
optischen  Achse,  das  ist  nach  GuUstrand  diejenige  Hornhaut- 
normale, welche  durch  den  Mittelpunkt  der  Pupille  geht,  ein- 
schliesst.  Da  die  Fovea  centralis  temporalwärts  und  demnach 
die  Visierlinie  im  Auge  temporalwärts,  ausserhalb  des  Auges 
nasalwärts  von  der  optischen  Achse  liegt,  so  wendet  uns  bei 
obiger  Versuchsanordnung  das  beobachtete  Auge  seine  optische 
Achse  zu.  Zu  einem  kleinen  Teile  kommt  uns  also  der  Winkel  oc, 
im  Mittel  =  5®  im  normalen  ruhenden  Auge,  zu  Hülfe.  Aber 
seine  Grösse  ist  variabel,  bei  Hypermetropie  zunehmend,  kann 
er  bei  Myopie  Null  und  sogar  negativ  werden. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  dagegen  die  von  Herrmann 
und  Matthiessen  erwiesene  Tatsache,  dass  die  Linse  des  mensch- 
lichen Auges  ihrem  Baue  nach  periskopisch  wirkt.  Matthiessen 
hat  auf  Grund  mathematischer  Berechnung  gefunden  (Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  XXV,  4.  p.  257 — 277),  dass  die  theoretische  Retina 
—  als  welche  er  den  Ort  des  Bildes  eines  äusseren  Objekts  be- 
zeichnet, wo  der  ganze  durch  die  Pupille  eindringende  Strahlen- 
kegel seinen  kleinsten  Querschnitt  hat  —  eine  mit  der  Sclerotica 
nahezu  konzentrische  Eugelfläche  bildet  und  dass  diese  sich  bis 
auf  geringfügige  Differenzen  der  ophthalmometrischen  Retina  von 
Arlt  und  Helmholtz  anschmiegt,  und  zwar  in  einer  Ausdehnung 
von  durchschnittlich  75®,  von  der  Macula  lutea  an  gerechnet,  von 
wo  ab  an  gegen  den  Aequator  hin  die  Differenz  mehr  als  0,2  mm 
beträgt.  Dies  wird  unter  gewissen  Beschränkungen  für  ametro'pische 
Augen  ebenfalls  gelten,  sofern  die  Ametropie  nach  der  allgemeinen 
Annahme  in  der  Regel  nicht  durch  Aenderung  der  Brechung, 
sondern  durch  Verkürzung  oder  Verlängerung  der  Achse  entsteht; 
mit  der  wohlverstandenen  Ausnahme  der  bei  höherer  Myopie, 
aber  auch  bei  Emmetropie  und  Hypermetropie,  vorkommenden 
Sklerektasie  (Konus)  am  hinteren  Augenpol. 

Wir  wollen  annehmen,  dass  die  theoretische  Retina  (Mat- 
thiessen), in  Rücksicht  auf  die  genannten  Wölbungsabnormitäten 
des  hinteren  Augenpols,  wenigstens  für  einen  engen  Bezirk  zwischen 
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Fovea  centralis  und  Sehnervenscheibe  Geltung  habe,  umsomehr 
als  dieses  Gebiet  auch  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
im  aufrechten  Bilde  vorzugsweise  zur  Refraktionsbestimmung 
gewählt  wird.  Die  Entfernung  der  Fovea  centralis  von  der  Seh- 
nervenmitte beträgt  nach  E.  Landolt  3,915  mm. 

Wir  wollen  jetzt  wissen,  welches  lineare  Mass  ein,  einem 
mittleren  (also  etwa  2  mm  nasalwärts  der  Fovea  centralis  und 
noch  0,6  mm  vom  Papillenrande  entfernten)  Punkte  O  dieses 
Netzhautbezirks  entsprechender  Objektabstand  von  der  Achse  bei 
den  verschiedenen  Distanzen  hat,  in  welchen  sich  der  Beobachter 
bei  der  Untersuchung  gewöhnlich  hält.  Dabei  werde  jedesmal 
ein  scharfes  Bild  des  Augenspiegellochs  in  O  entworfen;  d.  h.  der 
Beobachter  beiBndet  sich  mit  seinem  Augenspiegel  gerade  am 
Orte  des  Fernpunktes. 

Ziehen  wir,  unter  Zugrundelegung  des  i*eduzierten  Auges, 
in  Fig.  6  von  M  und  0  die  Richtungslinie  durch  den  Knoten- 
punkt R  nach  aussen  und  fallen  vom  Punkt  i,  mit  welchem  der 
Mittelpunkt  des  Augenspiegellochs  des  Beobachters  zusammen- 
falle, eine  Senkrechte  auf  die  Achse  MM',  so  folgt  (wenn  RM 
=  16,5  mm,  bezw.  =  16  mm,  oder  =  15,6  mm)  aus  der  Aehnlich- 
keit  der  beiden  so  entstandenen  rechtwinkligen  Dreiecke: 

ii  M'  =  25,0  mm,  bei  einer  Untersuchungsdistanz  von  20  cm 
(Achsenmyopie  5  Dioptr.) 

]sM'==41,2  mm,  bei  einer  Untersuchungsdistanz  von  83  cm 
(Achsenmyopie  3  Dioptr.) 

ig  M'  =  62,5  mm,  bei  einer  Untersuchungsdistanz  von  50  cm 
(Achsenmyopie  2  Dioptr.). 
So  finden  wir  z.  B.,  dass,  wenn  bei  Achsenmyopie  3  Dioptrien 
der  Beobachter  sich  bei  der  labilen  Methode  in  einer  Entfernung 
von  33  cm  befindet,  er  um  4  cm  seitlich  von  der  Sehrichtung 
des  Beobachteten  sich  postieren  dürfte,  um  die  Refraktion  jenes 
mittleren  Netz  bau  tpunktes  zu  untersuchen.  Nur  müsste  er  sich 
hüten,  die  Refraktion  der  Sehnervenexkavation  zu  bestimmen; 
hiervor  warnt  jedoch  das  charakteristische  weisse  Aufleuchten 
der  beobachteten  Pupille,  sobald  die  weisse  Sehnervenscheibe 
in  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  hineinragt.  Bei  der  partiellen 
Gläserametropie  wird,  da  die  vorgesetzten  Brillengläser  die  Haupt- 
und  Knotenpunkte  entsprechend  nach  vorn  bezw.  nach  hinten 
verlegen,  die  Differenz  von  obigen  Werten  iM'  im  allgemeinen 
nicht  erheblich  sein,  worauf  hier  nicht  eingegangen  werden  kann. 
In  Wirklichkeit  werden  wir  uns  kaum  so  weit  seitwärts  von 
der  Blickrichtung  des  Untersuchten  halten.  Aus  der  Exzentrizität 
der  Untersuchungsrichtuug  allein  sind  also,  abgesehen  von  den 
genannten  Wölbungsabnormitäten  des  hinteren  Augenpols,  ohne 
weiteres  Untersuchungsfehler  jedenfals  weniger  herzuleiten,  als 
bei  der  ophthalmoskopischen  Refraktions bestimm ung  im  aufrechten 
Bilde  (vgl.  §  12,  Schluss);  wenn  man  nur  von  temporal wärts  her 
sich  möglichst    dicht    an    die  Sehlinie    des   Beobachteten    heran- 
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schiebt,  so  dass  der  Untersuchte  noch  mit  beiden  Augen  frei  in 
die  Ferne  blicken  kann,  und  wenn  man  obendrein,  nach  meinem 
Vorschlage,  den  Augenspiegel  entweder  von  nasalwärts  nach 
temporal wärts  oder  von  oben  nach  unten,  d.  h.  nach  der  Kichtung 
der  Fovea  centralis  des  untersuchten  Auges  zu  dreht. 

Diesen  theoretischen  Ueberlegungen  entspricht  unter  passender 
Yersuchsanordnung  die  Wirklichkeit  durchaus. 

Wir  wollen  hier  bereits  vorgreifend  darauf  hinweisen,  dass 
durch  die  Skiaskopie  natürlich  nicht  die  Refraktion  dieser  ge- 
samten Netzhautfläche,  sondern  nur  eines  punktförmigen  Flächen- 
elements bestimmt  wird,  welches  höchstens  gleich  dem  Zerstreuungs- 
bilde des  Augenspiegellochs  und,  wenn  letzteres  2  mm  gross  und 
durchschnittlich  20 — 50  cm  entfernt  ist,  dessen  Grösse  zwischen 
0,1  bis  0,3  mm  schwankt,  also  etwa  der  Grösse  der  Foveola  (nach 
Kuhnt  0,15 — 0,3  mm)  gleichkommt. 

Ferner  wird  durch  die  Skiaskopie  die  Refraktion  für  die 
jeweilige  (bei  passender  Yersuchsanordnung  [vergl.  a.  a.  O.]  zu- 
meist mittlere,  zwischen  3 — 6  mm)  Pupillenweite  des  beobachteten 
Auges  und  durch  die  labile  Methode  für  diejenige  Distanz  fest- 
gestellt, bei  welcher  das  objektiv  schärfste  Bild  eines  Aus^en- 
objekts  (Augenspiegelloch)  in  der  Netzhaut  eines  untersuchten,  in 
Akkommodationsruhe  befindlichen,  Auges  in  Wirklichkeit  entsteht; 
bezw.  reziprok,  wenn  die  engsten  Einschnürungen  aller  der  aus 
der  beobachteten  Pupille  zurückkehrenden  feinen  Lichtkegel  in 
der  Augenspiegelebene  liegen.  [Eigentlich  fällt  der  Augenspiegel 
niemals  mit  einer  achsensenkrechten  Ebene  zusammen;  wir  können 
dies  indes  ausser  Acht  lassen:  einmal  wegen  der  Fokustiefe,  in 
welcher  der  Augenspiegellochumfang  dem  Beobachteten  erscheint, 
und  ferner  reziprok,  weil  für  die  Produktion  des  Phänomens  eben 
infolge  der  relativen  Oeffnung  der  zurückkehrenden  feinen  Licht- 
kegel nur  eine  lineare  Teilstrecke  des  Augenspiegellochumfangs 
benötigt  wird  (vergl.  §  2a,  Fig.  1;  §  8,  Taf.  V;  §  10,  Taf.  Yl; 
§  16,  Fig.  13).]  Ohne  Einfluss  hierauf  bleibt  die  subjektive  Be- 
schaffenheit des  Beobachterauges,  sei  es  in  Bezug  auf  seine  optische 
Einstellung  (Refraktion  und  Akkommodation),  sei  es,  was  bisher 
noch  nicht  betont  wurde,  hinsichtlich  der  anatomischen  und  physio- 
logischen Beschaffenheit  seiner  Netzhaut  (Sehkraft). 

Dass  dem  objektiv  schärfsten  Bilde  (des  Augenspiegellochs) 
in  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges  eine  geometrisch  dar- 
stellbare (Flg.  1)  Linie  (Akkommodationslinie,  undeutliche  Strecke) 
in  der  Luft  entspricht,  haben  wir  oben  (§  2  a)  schon  besprochen. 
Desgleichen  dass,  wenn  nach  unserem  Yorschlage  der  periphere 
Endpunkt  dieser  Linie,  d.  h.  diejenige  Stelle  abgemessen  wird, 
wo  das  verschwundene  Phänomen,  nunmehr  gegenläufig,  wieder 
in  Erscheinung  tritt  (physiologischer  Fernpunkt),  das  schwächste 
Korrektionsglas,  welches,  wie  man  sich  auszudrücken  pflegt,  der 
Untersuchte  „noch  annimmt",  vorher  objektiv  gefunden  wird. 

Hierdurch  wird  die  Skiaskopie  aus  einer  blossen  „objektiven 
Optometrie"  oder  „Dioptometric"    oder  Refraktionsbestimmungs- 
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methode  im  gewöhnlichen  Sinne  (^Optom^trie  scotoscopique^ 
Monoyer)  eine  Art  objektiver  Sehprufung  oder  objektiver 
Optometrie  im  wahren  Sinne  des  Wortes;  xat  i^oj^rjv  ein  inte- 
grierender objektiver  Bestandteil,  der  sonst  allein  auf  den  sub- 
jektiven Angaben  des  Beobachteten  basierten  Sehprüfung  selbst, 
welch  letztere  uns  nur  mehr  Aufschluss  über  die  Fähigkeit  der 
Netzhaut  des  untersuchten  Auges  geben  kann,  das  objektiv  vorher 
bestimmte  schärfste  Netzhautbild  aufzufassen.  Aus  der  subjektiven 
Refraktions-  und  Sehprufung,  welche  bisher  als  ein  Untrennbares 
angesehen  wurde,  wird  somit  dieser  Teil  als  eine  objektive  Seh- 
prüfung vorweg  abgezweigt.  Hierdurch  wird  der  labilen  Skia- 
skopie ein  bleibender  Wert  vor  allen  Refraktionsbestimmungs- 
methoden  gesichert,  welche  jemals  ersonnen  werden  können. 

In  einem  direkten  Gegensatze  hierzu  befindet  sich  die  Re- 
fraktionsbestimmung im  ophthalmoskopischen  aufrechten  Bilde, 
durch  welche  nur  die  Refraktion  des  jeweiligen  Teils  der  Pupille 
bestimmt  wird,  vor  dem  sich  gerade  das  Augenspiegelloch  befindet, 
und  welche  bekanntlich  durch  die  subjektive  Sehschäi*fe  des  Be- 
obachters beeinflusst  wird,  welche  ihrerseits  nicht  zuletzt  davon 
abhängt,  welcher  Teil  seiner  eigenen  Pupille  gerade  hinter  dem 
Augenspiegelloche  steht. 

Ferner  ist  hier  auf  eine  Besonderheit  der  Refraktions- 
bestimmung im  ophthalmoskopischen  umgekehrten  Bilde  hinzu- 
weisen. Dieselbe  besteht  darin,  dass  sich  bei  der  Betrachtung 
des  letzteren  zur  Fokustiefe  bezw.  ßrennstrecke  der  aus  unter- 
suchtem Auge  und  vorgehaltener  Konvexlinse  bestehenden  Kom- 
bination die  Akkommodationstiefe  des  Beobachterauges  hinzu- 
addiert, wodurch,  wenigstens  vom  Standpunkte  der  Theorie,  die 
Untersuchungsresultate  getrübt  werden  müssen.  Hiervon  gibt 
Taf.  Xn  eine  Anschauung.  Die  Konvexlinse  D  (20Dioptr.)  ent- 
wirft ein  umgekehrtes  Bild  des  30  cm  entfernten  Augenspiegels  S 
in  6  cm  bei  S',  welches  mit  der  Hornhautmitte  zusammenfallt. 
Dasselbe  ist  bei  dem  üblichen  Spiegellochdurchmesser  von  3  mm 
gleich  0,6  mm  gross.  Es  können  nur  diejenigen  Lichtkegel  durch 
das  Spiegelloch  S  in  das  Beobachterauge  austreten,  welche 
vorher  durch  S'  eingetreten  sind.  Aus  dem  hierdurch  bedingten 
Oeffnungsverhältnis  der  abbildenden  Lichtkegel,  unter  Voraus- 
setzung kleiner  Einfallswinkel,  berechnet  sich  die  Fokustiefe  am 
umgekehrten  Bilde  a'  b',  d.  h.  die  Strecke  der  Querschnitte  von 
weniger  als  0,1  mm  Durchmesser,  wenn  das  Bild  a'  b'  5  cm  vor 
der  Linse  D  entworfen  wird,  und  das  untersuchte  Auge  emme- 
tropisch  ist,  gleich  12,5  mm  (in  Wirklichkeit  wird  die  Strecke 
durch  die  Aberrationen  wohl  noch  verlängert)!  —  Uebrigens 
wird  ersichtlich,  dass  das  Verschwinden  der  beobachteten  Pupille 
aus  dem  Gesichtsfelde  in  einer  beträchtlichen  Strecke  vorhanden 
ist,  welche  gefunden  wird,  indem  man  die  Ränder  der  schein- 
baren Pupille  und  der  Konvexlinse  einmal  gleichnamig  und  einmal 
übers  Kreuz  durch  grade  Linien  verbindet.  Die  Grösse  der  Strecke 
ist  proportional  der  Pupillenweite;    ihr  Entstehen   ist  aber  nicht 
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abhängig  von  der  Lage  des  Brennpunktes  der  Linse  D,  sondern 
von  der  Lage  des  von  der  Konvexlinse  Dentworfenen  Spiegel- 
lochbildes S\  In  Tafel  XII  z.  B.  liegt  der  Linsenbrennpunkt  10  mm 
vor  dem  Hornhaatscheitel  des  untersuchten  Ä.ages,  dennoch 
wurde  nach  der  Rechnung  die  Pupille  dem  Beobachter  bereits 
unsichtbar  sein,  selbst  wenn  sie  noch  kleiner  als  2  mm  wäre. 

Es  gibt  heutzutage  noch  Ophthalmologen,  welche  die  Skia- 
skopie, bezw.  Skiaskopiker,  welche  die  labile  Methode  nicht 
ausüben. 

§  6.     Phase   des  myopischen  oder  direkten  umgekehrten 

Bildes. 

In  Tafel  III,  Fig.  1,  welche  einen  vertikalen  Hauptschnitt  Taf.  111,  Fig.  1 
darstelle,  steht  der  Augenspiegel  S  10  cm  ausserhalb  des  Fern- 
punkts F;  demnach  liegt  unter  Zugrundelegung  des  neueren 
Helmho.ltzschen  Auges  das  Bild  des  ersteren  S'^)  im  Glaskörper 
des  beobachteten.  In  Akkommodationsruhe  befindlichen,  Auges 
von  8  Dioptr.  Achsenmyopie  (vergl.  §  5  ob.)  1,5  mm  von  der  Netz- 
haut entfernt  und  ist  0,15  mm  gross.  Diese  Grösse  ist  im  Yer- 
hältnis  zur  Entferpung  1,5  mm  klein,  so  dass  wir  sie  vernach- 
lässigen können.'^  Somit  kommt  die  Zerstreuungsfigur  von  S'  in 
der  Netzhaut  dem  Zerstreuungskreis  GG  des  Mittelpunktes  von 
S'  bezw.  S  gleich.  Die  Zerstreuungskreise  sind  analog  der 
V.  Helmholtzschen  Anweisung    (Phys.  Opt,  S.  126)    nach    der 

J      T>  p 

Formel  z  =: ^  = berechnet:  wo  d  der  Abstand  des  Bild- 

e— d       e 

^~ 

Sunktes  von  der  Netzhaut,   P  der  Durchmesser   des  Linsenbildes 
er  Pupille,    e  der  Abstand    der  Pupille    von    der  Netzhaut  (bei 
Achsenmyopie  von  8  D  hier  =  22,12  mm).    Liegt  der  Bildpunkt 

(wie  in  §§  10 — 12)  hinter  der  Netzhaut,  so  wird  daraus  z  =  — j    , 

P 
= (vergl.  §  12a).    Der  Zeistreuungskreis  hätte  einen  Durch- 

messer  von  0,35  mm  bei  einer  mittleren  Pupillenweite  (5  mm),  von 
0,7  mm  bei  maximaler  (10  mm)  Pupillenweite,  also  etwa  Vi  ^i^ 
*/5  des  Durchmessers  der  Sehnervenpapille.  S'  muss  nach  obiger 
Rechnung  und  Konstruktion  vom  Netzhautzentrum  aus  unter  einem 
viel  kleineren  Sehwinkel    erscheinen    als    die  Pupille  PP  (anstatt 


1)  Das  Bild  der  Beobachterpnpille  im  untersachten  Au^e  ist  in  allen 
folgenden  firörternngen  ansser  Betracht  gelassen,  erstens,  weil  die  Beobachter- 
popille  erheblich  grösser  als  das  Augenspiegelloch  a  priori  angenommen 
werden  kann;  zweiteus,  weil,  wie  unten  (§  16)  auseinandergesetzt,  ein  Vikari- 
ieren der  beiden  Blenden  überhaupt  nicht  stattfindet,  sondern  der  Wechsel 
der  Erscheinungen  xar*  ifoxT^y  an  die  reflektierende  Fläche  des  Augenspiegel- 
diaphragma gebunden  ist.  .   \ 
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deren  also  das  LiDsen-  und  Hornhautbild  gezeichnet  sind).  S'  ist 
daher  die  Eintrittspupille,  PP  die  Gesichtsfeldblende,  von  welcher 
das  Gesichtsfeld  GG  und  dessen  Bild  in  G'G'  abhängt,  und  ihr 
Bild  P'P'  an  der  Beobachternetzhaut  identisch  mit  dem  Gesichts- 
feldbilde G"G",  welches  also  ein  Netzhautstück  von  ca.  V*  bis  */5 
Papillendurchmesser  umspannt. 

Die  Helmholtzsche  Definition  (Physiologische  Optik,  S.215), 
dass  das  Gesichtsfeld  „von  der  beobachteten  Pupille  umgrenzt^ 
werde,  ist  oft  zu  wörtlich  genommen  und  missverstanden  worden. 
Wir  müssen  dieselbe  dahin  auslegen,  dass  das  Gesichtsfeld  von 
der  beobachteten  Pupille  nur  abhängig  und  seine  Grösse  gleich 
der  Projektion  der  Pupille  vom  Mittelpunkte  des  Bildes  der  Be- 
obachterpupille (des  Augenspiegellochbildes  S')  auf  die  Netzhaut 
des  untersuchten  Auges  ist. 

Die  Ereuzungspunkte  aller  vom  Gesichtsfelde  GG  aus- 
gehenden Hauptstrahlen  liegen  im  Mittelpunkte  der  OefFnungen 
S'  und  S,  wie  die  punktierten  Linien  in  Tafel  III,  Fig.  1,  zeigen. 
Die  auf  den  Hauptstrahlen  gelegenen  Schnittpunkte  der  zu- 
gehörigen Lichtkegel  liegen  in  den  Ausgangspunkten  in  der  4>e- 
obachteten  Netzhaut  N,  ferner  in  dem  im  Fernpunkt  F  entwoi*fenen 
6Va  fach  vergrösserten  Bilde  der  Netzhaut  N'  und  in  der  Be- 
obachternetzhaut oder,  wenn  der  Beobachter  nicht  auf  die  in  der 
Figur  angenommene  Entfernung  von  10  cm  akkommodiert  ist, 
dicht  davor  oder  dicht  dahinter.  Demnach  sieht  der  Beobachter 
das  oben  umgrenzte  Netzhautstück  im  Rahmen  der  Pupille  scharf 
oder  verwaschen,  wenn  die  Netzhaut  beleuchtet  wird. 

Diese  Einführung  des  Augenspiegellochbildes  in  die  Theorie 
des  direkten  (Hirschberg)  oder  myopischen  (Wolff)  umge- 
gekehrten  Bildes,  welche  die  Darstellung  wesentlich  vereinfacht, 
ist  zuerst  durch  mich  (vergl.  meine  Monographie  1902,  S.  14) 
angegeben  worden. 

Ob  hierbei  die  Netzhaut  oder  die  Pupille  scharf  oder  beide 
unscharf  im  Zerstreuungsbilde  gesehen  werden,  ist,  worauf  wir 
hier  vorgreifend  hinweisen  wollen,  eine  sekundäre  Frage,  da  die 
mehr  weniger  scharfe  Abbildung  des  Netzhautbildes  N'  sowie  der 
beobachteten  Iris  schon  primär  wegen  der  benutzten  feinen 
Oeffnung  der  Bleiide  S  in  Wirklichkeit  nach  Art  der  Lochkamera 
zustande  kommt  und  durch  die  Lichtbrechung  im  Beobachterauge 
nur  sekundär  modifiziert  wird  (§  16). 

Die  virtuelle  Lichtquelle  L  befindet  sich  in  irgend  einer, 
dem  Abstände  der  natürlichen,  gleichen  Entfernung  hinter  dem 
Augenspiegel  S  und  ihr  Bild  L'  im  Glaskörper  des  untersuchten 
Auges  in  dementsprechender  Entfernung  vor  dem  Augenspiegel- 
bilde S'.  Von  der  Form  und  Grösse  der  natürlichen  Lichtquelle 
und  von  der  Pupillenweite  hängt  die  Form  und  Grösse  der  Zer- 
streuungsfigur von  L'  in  der  Netzhaut  ab.  In  Tafel  III,  Fig.  1, 
wäre  die  Ausdehnung  des  Beleuchtungsfeldes  demnach  in  dem 
senkrecht    zur  Papierebene  der  Zeichnung  gedachten  Querschnitt 
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nicht  Tiel  grösser  als  das  Gesichtsfeld  6G,  der  Länge  nach  aber 
erheblich  grösser  gleich  BB  (die  von  L  über  S  durch  P  und  L' 
ausstrahlenden  Lich|;kegel  sind,  um  die  Figur  nicht  zu  verwirren, 
nicht  vollständig  ausgezogen);  also  auch  das  Bild  des  Beleuchtungs- 
feldes B'B'  im  Fernpunkt  F  viel  grösser  als  das  sichtbare  Stuck 
G'G'  des  Netzhautbildes  N'  dortselbst  (Taf.  III,  Fig.  2). 

Um  daher  das  Beleuchtungsfeld  BB  über  die  beobachtete 
Netzhaut  N,  bezw.  das  Beleuchtungsfeldbild  B'ß'  über  das  Netz- 
hautbild N'  im  Fernpunkt  F  soweit  wandern  zu  lassen,  bis  ße- 
leuchtungsfeld  und  Gesichtsfeld  sich  nur  teilweise  decken,  müssten 
wir,  wie  Tafel  III,  Fig.  2,  zeigt,  eine  räumlich  und  zeitlich  aus-  Taf.  III,  Fig.  2. 
gedehnte  Spiegeldrehung  verrichten.  Hierin  sind  wir  aber  sowohl 
durch  die  gebräuchliche  Grösse  der  benutzbaren  Spiegel  (2  bis 
3  cm  Durchmesser)  als  auch  durch  den  wünschenswerten  Um- 
stand behindert,  den  Spiegel  möglichst  klein  zu  wählen,  um  die 
Aufmerksamkeit  des  Beobachteten  möglichst  vom  Untersuchungs- 
apparat fern  zu  halten  und  ihn  nicht  durch  unnützes  Licht  un- 
nötig zu  blenden. 

Daher  wird  erst  am  Ende  einer  räumlich  und  zeitlich  aus- 
giebigen Spiegeldrehung  schliesslich  ein  schmaler  Saum  des  Ge- 
sichtsfeldes GG  lichtlos.  Die  Verdunklung,  welche  in  Tafel  III, 
Fig.  2,  gemäss  der  Drehung  des  Spiegels  S  von  oben  nach  unten, 
in  der  äussersten  oberen  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  GG  er- 
scheint, muss  in  der  konjugierten  Ebene  G'G'  von  unten  und  in 
der  konjugierten  Beobachternetzhaut  in  G"G"  von  oben  her 
auftreten. 

Die  Lichtgrenze  B  bezw.  B'  im  Gesichtsfelde  G  bezw.  G' 
wird  bestimmt  durch  den  letzten  Strahl,  welcher  von  L  durch 
den  oberen  Augenspiegellochrand  zur  beobachteten  Pupille  P  und 
von  dort  über  L'  durch  den  unteren  ßand  des  Augenspiegelloch- 
bildes S'  zur  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  gelangt.  Mit 
diesem  Strahl  adhäriert  der  im  Sinne  der  Lichtbewegung  letzte 
Strahlenkegel  gleichsam  dem  Augenspiegellochrande.  Um  das 
Bild  der  Lichtgrenze  B"  im  Gesichtsfeldbilde  G"G"  in  der  Be- 
obachternetzhaut zu  konstruieren,  ist  vom  letzten  Lichtpunkte  F 
die  Richtungslinie  durch  den  Knotenpunkt  nach  der  Beobachter- 
netzhaut zu  ziehen.  Im  Durchstossungspnnkte  vereinigen  sich, 
nach  der  gemachten  Annahme,  die  nach  dem  Spiegellochrande 
zielenden  Strahlen  des  zugehörigen  Lichtkegels,  dessen  Oeffnung 
hier  grösser  ist  als  die  des  Spiegellochs.  Um  letzteres  einzusehen, 
sind  die  von  den  Pupillenrändern  PP  nach  F  gehenden  Strahlen 
übers  Kreuz  zu  verlängern. 

Das  vorhin  in  Tafel  III,  Fig.  1,  vom  Beobachter  in  der  be- 
obachteten Pupille  P  gesehene  leuchtende  Netzhautstück  ver- 
dunkelt sich  in  einer  schmalen  Sichel  von  unten^  d.  h.  von  einer 
der  Spiegeldrehung  entgegengesetzten  Richtung  her.  Die  dunkle 
Sichel  ist  stark  gekrümmt  und  kehrt  ihre  Konkavität  dem 
Pupillenzentrum    zu;    dies    beruht    einmal    auf  der  relativen  Ab- 
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rundung  des  Beleuchtangsfeldes  infolge  der  Strahlenbegrenzung 
durch  die  runde  Pupille  P,  vor  allem  aber  auch  in  der  Aberration 
der  Randzone,  in  welcher  die  für  den  Beobachter  sichtbare  Licht- 
grenze liegt,  weil  naturlich  im  menschlichen  Auge  keine  der  für 
eine  scharfe,  punktweise  oder  auf  Kosten  der  letzteren  wenigstens 
winkelgetreue  Abbildung  geltenden  Bedingungen  (Sinusbedingung, 
Tangentenverhältnis)  erfüllt  ist.  Die  sphärische  Aberration  des 
menschlichen  Auges  beträgt  in  einer  mittleren  optischen  Zone  von 
4  mm  Durchmesser,  nach  Gullstrand  yier  Dioptrien  und  ist  in 
ihrer  Totalität  positiv,  d.  h.  die  durch  die  Randzone  gehenden 
Lichtstrahlen  haben  einen  kürzeren  Fernpunktabstand  als  die 
zentrale  Zone,  bilden  daher  in  der  Fernpunktebene  bezw.  in  der 
Beobacbternetzhaut  Zerstreuungskreise  oder,  nach  Abbe,  die 
Vergrösserung  nimmt  nach  der  Randzone  hin  ab,  wodurch  die 
Lichtgrenze  mit  dem  Rande  zugekehrter  Konvexität  gebogen  wird 
[tonnenförmige  Verzerrung]^). 

Es  resultiert  das  Phänomen  des  stark  gekrümmten,  in  der 
Randzone  gleichsnm  arretierten  schmalen  gegenläufigen  Schatten- 
saums» 

Mitunter  aber  tritt,  weil  das  Beleuchtungsfeld  eben  zu  gross 
ist,  diese  Verdunklung  gar  nicht  ein. 

Aus  derselben  Ursache  erklären  sich  die  oft  gehörten  Klagen, 
dass  man  wohl  im  horizontalen,  aber  nur  unbequem  im  vertikalen 
Meridian  die  Phänomene  beobachten  konnte.  Weil  eben  im 
vertikalen  Meridian,  bei  Benutzung  der  üblichen  stabilen  senk- 
rechten Lichtquellen,  die  ganze  Länge  der  Lichtquelle  zur  Wirkung 
kommt  und  daher  gemeinhin  das  eintritt,  was  sonst  nur,  und 
schon  für  den  Querschnitt  der  Lichtquelle,  bei  hoher  Myopie 
oder  bei  Aphakie  vorkommt. 

Befindet  sich  die  stabile  Lichtquelle  etwa  500  mm  vom 
Augenspiegel  S  entfernt,  so  würde  m  Tafel  III  ihr  Bild  L' 
2,5  mm  vor  N  liegen  und,  wenn  die  Breite  der  üblichen  Licht- 
quellen mit  30  mm  angenommen  wird,  wäre  0,7ö  mm  breit,  seine 
Zerstreuungsfigur  in  der  Netzhaut  bei  mittlerer  Pupillenweite 
(4  mm)  =  1,36  mm,  also  4  mal  grösser  als  das  Gesichtsfeld. 

Hierzu  kommt  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment,  dass 
bei  der  hier  üblichen  Versuchsanordnung  die  Drehachse  meist  im 
senkrechten  Handgriffe  des  Augenspiegels,  bei  Drehungen  um 
die  Horizontale  also  mehrere  Zentimeter  weit  vom  Augenspiegel- 
loche entfernt  liegt.  Dies  bewirkt,  dass  die  Bewegung  der 
reflektierten  virtuellen  Lichtquelle  nur  allzu  langsam  den  Spiegel- 
drehungen folgt,  und  somit  die  erwartete  Erscheinung  der  Phänomene 
in  höchst  störender  Weise  verzögert  wird.  Hält  man  aber,  um 
dies  zu  umgehen,  den  Handgriff  horizontal,  so  bietet  man  dem 
beobachteten  Auee  ein  Objekt  zu  unerwünschter  Akkommodation. 

Es  beruht  demnach  auf  Selbsttäuschung,  wenn  man  meint, 
durch  die  Wahl    einer  breiten  Lichtquelle    den  Vorgang  der  Er- 


1}  Nach  dem  englischen  Fftchausdracke  barrel  shaped  distortion. 
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scheinuDg  „behafs  bequemerer  Beobachtung  zu  ▼erlangsamen*'. 
Hierdurch  wird  nur  der  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Erscheinung 
unzweckmässig  verzögert,  das  Tempo  des  Ablaufs  derselben  nicht 
beeinflusst. 

Hiernach  können  wir  die  Notwendigkeit  feststellen,  einmal 
eine  möglichst  schmale,  lineare  fieleuchtungsquelle  zu  wählen, 
wie  z.  B.  sie  der  Faden  einer  elektrischen  Glühlampe  bietet 
(§  3,  Fig.  3),  ferner  die  Längsrichtung  der  Lichtquelle  stets 
senkrecht  zur  Richtung  des  untersuchten  Meridians  zu  stellen, 
indem  wir  die  Glühlampe  um  eine  durch  den  Mittelpunkt  des 
Fadens  gedachte  Achse  drehbar  machen.  Hiermit  una  mit  der 
Fadenform  der  Lichtquelle  hängt  es  auch  zusammen,  dass  die 
Terwaschene  Randzone  der  abnehmenden  Helligkeit  des  Be« 
leuchtungsfeldes  in  der  beobachteten  Netzhaut  sich  bedeutend 
verschmälert,  so  dass  die  beobachtete  Verdunklung  eine  merklich 
schärfere,  in  der  Regel  haarscharfe  Grenze  bekommt. 

Schliesslich  müssen  wir  nach  obigem  die  Drehachse  des 
Augenspiegels  stets  so  dicht  als  möglich  an  die  reflektierende 
Fläche,  d.  h.  soweit  als  möglich  von  der  virtuellen  Lichtquelle 
verlegen,  damit  geringen  Drehungen  des  Augenspiegels  möglichst 
grosse  Bewegungen  der  reflektierten  Lichtquelle  entsprechen. 
Letzteres  um  so  mehr,  als  wir  schon  oben  die  Notwendigkeit 
festgestellt  haben,  die  Lichtquelle  ebenfalls  so  nahe  als  möglich 
am  Augenspiegel  anzubringen  (§  3).  Dies  ist  bereits  an  meinem 
elektrischen  Skiaskopophthalmometer  verwirklicht. 

Eine  punktähnliche  Lichtquelle  ist  nur  schwer  und  nur  unter 
Verwendung  höherer  Lichtintensität  herstellbar.  Ausserdem  er- 
fordert sie  vor  allem  eine  genaue  Zentrierung  nicht  nur  bei  der 
Herstellung  des  Untersuchungsapparats,  sondern  auch  bei  der 
Haltung  des  Instruments  in  der  Hand  des  Beobachters.  Eine 
lineare  Lichtquelle  bedarf  zwar  ebenfalls  der  genauen  Zentrierung, 
gestattet  dann  aber  dem  Untersuchenden  einen  gewissen  Spiel- 
raum in  der  Haltung  des  Instruments  (vergl.  §   15). 

Nebenher  sei  erwähnt,  dass  die  Lichtintensität  einer  kleinen 
elektrischen  Glühlampe  von  11  Volt  0,7  Ampere,  welche,  nach 
der  Rumfordschen  Methode  abgeschätzt,  im  Mittel  gleich  ^/^oo 
der  Intensität  einer  niedrig  brennenden  Petroleumlampe  beträgt, 
als  für  diese  und  andere  Untersuchungen  des  menschlichen  Auges 
hinreichend  befunden  worden  ist  (vergl.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  6,  S.  101,  1901). 

Um  die  Helligkeit  zu  bestimmen,  mit  welcher  dem  Be- 
obachter im  vorliegenden  Fall  (Fig.  1  Tafel  III)  die  im  Rahmen 
der  Pupille  sichtbare  Netzhaut  erscheint,  können  wir  nach 
Helmholtz  den  Lichtverlust  durch  Reflektion  an  belegten  Augen- 
spiegeln vernachlässigen.  Ferner  können  auch  die  durch  Brechung, 
Reflexion  an  Hornhaut  und  Linse  oder  durch  Beugung  am 
Pupillenrande  am  menschlichen  Auge  bedingten  Lichtverluste  un- 
beachtet bleiben.     Tscherning  berechnet  die  Menge  des  Lichtes 
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für  das  Netzhauthauptbild  zu  0,9736  der  einfallenden;  nach  Hess^) 
ist  diese  Zahl  wegen  der  Nichtberücksichtigung  der  Diffusion  in 
Hornhaut,  Linse,  Glaskörper  zu  hoch;  immerhin  wird  sie  nach 
den  von  Hess  geforderten  notwendigen  Abzügen  für  unsere  vor- 
liegende Betrachtung  noch  hoch  sein,  so  dass  die  Menge  des 
Lichtverlusts  ausser  Betracht  bleiben  kann. 

Es  sei  P  der  Querschnitt  der  Pupille  des  beobachteten  Auges, 
H  die  Helligkeit,  welche  der  betreffenden  Netzhautstelle  zukommen 
wurde,  wenn  das  beobachtete  Auge,  freinach  dem  leuchtenden  Körper 
blickend,  auf  ihr  ein  Bild  dieses  Körpera  entwürfe  [normale 
Helligkeit,  von  Helmholtz*];  qsei  der  Querschnitt  desjenigen 
von  einem  Netzhautpunkte  a  ausgegangenen  Strahlenbündels  in 
der  beobachteten  Pupille,  welches  noch  durch  das  Augenspiegel- 
loch in  das  Beobachterauge  gelangen  kann.  Dann  wird  die 
Helligkeit  der  Netzhautstelle,  wie  sie  dem  Beobachter  erscheint, 
durch  die  einfache  Formel 

^  TT 
P'^ 

direkt  gefunden.  Mit  Hülfe  jenes  im  Glaskörper  des  beobachteten 
Auges  entworfenen  Augenspiegellochbildes  S'  können  wir  den 
Durchmesser  von  q  berechnen,  wenn  wir  vom  Achsenpunkt  a 
grade  Linien  nach  den  beiden  Endpunkten  des  Lochbildcnens  S' 
ziehen  und  dieselben  bis  zur  Pupillenfläche  P  verlängern.  Aus 
der  Aehnlichkeit  der  beiden  Dreiecke  mit  den  Basen  q  und  S' 
und  dem  gemeinsamen  Scheitel  in  a  folgt,  wenn  nach  oben  be- 
rechneter Versuchsanordnung  der  Abstand  der  Pupille  von  der 
Netzhaut  q  a  =  22,2  mm,  S'  =  0,154  mm  und  seine  Entfernung 
von  a  ==  1,5  mm  ist,  q  »=  2  mm.  Der  Inhalt  der  Kreisflächen 
q  und  P  verhält  sich  wie  die  Quadrate  ihrer  Radien.  Also  bei 
mittlerer  Pupillen  weite  von  4  mm  Durchmesser: 

rp«       4 

das  heisst:  die  Helligkeit,  mit  welcher  das  im  Rahmen  der  be- 
obachteten Pupille  sichtbare  Netzhautstück  dem  Beobachter  er- 
scheint, beträgt  bei  mittlerer  Pupillenweite  von  4  mm  =:  —  der 
normalen  Helligkeit. 

Es  handelt  sich  in  dieser  Untersuchungsphase  nach  allem 
also  um  eine  besondere,  sonst  nicht  geübte,  Art  der  Ophthal- 
moskopie, nämlich  der  Untersuchung  im  natürlichen,  bezw.  durch 
vorgelegte  Eonvexgläser  künstlich  hergestellten,  myopischen  Augen- 
grundbilde  (umgekehrtes  Bild,  von  Helmholtz;  direktes  um- 
gekehrtes Bild,  Hirsch berg,  Tgl.  §  12,  Schluss). 

>)  G.  Hess,    Anomalien   der  Refraktion    und    Akkommodation.     1903. 
Handb.  v.  Graefe-Saemisch.  VIIL  Bd.  iL  Abt. 
«)  Physiol.  Optik.    2.  Aufl.  S.  214. 
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Wir  sahen,  dass  die  Einführung  der  Ab  besehen  Pupillen- 
lehre in  die  Theorie  der  Ophthalmoskopie  eine  zugleich  anschau- 
liche Vereinfachung  der  theoretischen  Betrachtung  gewährt;  wie 
bereits  in  meiner  Monographie  (1002)  gezeigt. 

Erinnern  wir  uns  z.  B.,  dass  die  Querschnitte  der  von  den 
einzelnen  wirksamen  Punkten  der  beleuchteten  Netzhautfläche 
ausgehenden  Lichtkegel,  wegen  des  Vorhandenseins  des  Augen- 
spiegellochbildes S'  im  Glaskörper  des  untersuchten  Auges,  in 
der  beobachteten  Pupille  in  unserm  Beispiel  nur  einen  Durch- 
messer von  2  mm  haben  (welcher  aber,  bei  Benutzung  eines 
kleineren  Augenspiegelloches  von  1  mm  und  etwas  weiterer  Ent- 
fernung des  Beobachters,  um  mehr  als  die  Hälfte  kleiner  wäre), 
so  dass  jedem  leuchtenden  Netzhautpunkte  ein  kleiner  Lichtfleck 
in  der  (genügend  weiten)  Pupille  entspricht,  so  gewinnen  wir 
eine  anschauliche  theoretische  Einsicht,  warum  der  Beobachter 
in  der  Ebene  der  Pupillenfläche  ein,  mehr  oder  weniger  ver- 
waschenes, Netzhautbild  sehen  muss.  Diese  Anschauung  ist  die 
Reziproke  zur  Abbildungstheorie  der  Lochkamera,  lieber  die 
Lochabbildung  durch  das  körperliche  Augenspiegeldiaphragma  vgl. 
unten  §  16.  Dieselbe  findet,  wie  hier  z.  B.,  statt,  solange  die 
abbildenden  Lichtbüschel  in  der  Luft  das  Spiegelloch  an  Oeffnung 
übertreffen. 

§  7.     Intermediäre  gegenläufige  Phase. 

Wenn  wir  uns  jetzt,  dem  üntersuchungsgange  folgend,  dem 
gesuchten  Fernpunkte  mit  unserm  Augenspiegel  stärker  nähern 
oder  die  optische  Einstellung  des  beobachteten  Auges  in  dem- 
selben Sinne  durch  Vorsetzen  partiell  korrigierender  Brillengläser 
successive  variieren,  so  wird  das  Bild  S'  des  undurchsichtigen 
Augenspiegeldiaphragma  bezw.  seines  zentralen  Loches  im  Glas- 
körper des  untersuchten  Auges  dessen  Netzhaut  sich  immer  mehr 
annähern  und  dabei  an  Grösse  zunehmen,  während  gleichzeitig 
die  Zerstreuungskreise  je  zweier  gegenüberliegender  Punkte  des 
zentralen  Sehlochbildes,  welche  sich  vorhin  (§  6)  fast  deckten, 
unter  zunehmender  Verkleinerung  mehr  und  mehr  auseinander- 
weichen. Es  muss  dann  ein  Moment  kommen,  wo  die  Zer- 
streuungskreise sich  nur  noch  zu  einem  kleineren  Teil  ihres 
Durchmessers  gegenseitig  überdecken,  um  bald  darauf  sich  nur 
mehr  in  einem  mittleren  Punkte  zu  berühren. 

Es  sei  der  Augenspiegel  S,  mit  zentralem  Sehloch  von  2  mm 
Durchmesser,  in  Tafel  IV,  Fig.  i,  nunmehr  bis  auf  3  cm  an  den  Taf.  IV,  Fig.  1. 
Fernpunkt  F  herangerückt.  Im  Glaskörper  des  untersuchten,  in 
Akkommodationsruhe  befindlichen,  Auges  von  8  Dioptrien  Myopie 
läge,  unter  Zugrundelegung  des  Helmholtzschen  Auges,  das 
Augenspiegellochbild  S'  demnach  0,7  mm  vor  der  Netzhaut  und 
ist  0,2  mm  gross.  Die  Zerstreuungskreise  je  zweier  gegenüber- 
liegender Punkte  desselben  sollen  bei  maximalweiter  Pupille  von 
10  mm   gleich  0,36  mm    gross    sein    und    sich    demnach    in    der 
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Netzhaut  um  0,12  mm  partiell  überdecken;  bei  mittel  weiter  Pupille 
von  5  mm  wurden  sie  bereits  um  0,05  mm  von  einander  abstellen, 
also  sich  etwa  eben  berühren  (vgl.  S.  145). 

S'  erscheint  nach  der  Rechnung  und  Konstruktion  vom 
Netzhautzentrum  (Ueberkreuzungszone)  aus  unter  kleinerem  Seh- 
winkel als  die  scheinbare  Pupille,  S'  ist  daher  die  Eintrittspupille, 
versieht  aber  auch,  wie  ersichtlich  wird,  die  Funktionen  der 
Gesichtsfeldblende  für  die  von  seitlichen  Punkten  ausgehenden 
Büschel.  Die  von  der  mittleren  Ueberkreuzungszone  durch  S' 
hindurchtretenden  Lichtbüschel  können  die  scheinbare  Pupille 
ungehindert  passieren;  die  von  einer  konzentrischen  äusseren 
Zone  durch  S'  hindurchgehenden  Lichtkegel  werden  am  Pupillen- 
rande mehr  und  mehr,  schliesslich  bis  auf  einen  Lichtstrahl, 
abgeblendet,  je  exzentrischer  sie  liegen.  Diese  beiden  Gebiete 
bezeichnen  wir  als  die  Zone  der  vollen  Apei-tur  und  die  Zone 
der  abnehmenden  Apertur.  Der  Ereuzungspunkt  des  Gesichts- 
feldwinkels der  zentralen  Zone  liegt  am  hinteren  (rechten)  Ende 
des  (schraffierten)  dunklen  Raumes,  der  Kreuzungspunkt  des 
Gesichtsfeldwinkels  der  äusseren  Zone  am  vorderen  Ende  des 
dunklen  Raumes;  dazwischen  liegt  eine  Zone  der  halben  Apertur 
der  Büschel,  mit  dem  Scheitel  ihres  Gesichtsfeld  winkeis  im  Mittel- 
punkte von  S'.  Reziprok  findet  dasselbe  in  der  Luft  zwischen 
dem  Fernpunktbilde  F  und  dem  Augenspiegel  S  statt  (vgl.  §  12a). 
Wir  wollen  diese  Doppelfunktion  der  Blende  S'  das  intermediäre 
Gesichtsfeld  nennen  (vgl.  §  11,  Tafel  VII). 

Die  Konstruktion  des  für  den  Beobachter  sichtbaren  Be- 
leuchtungsfeldes können  wir  uns  nun  wieder  in  Rücksicht  auf  die 
vorhandenen  Blenden,  von  der  üblichen  Methode  abweichend, 
erheblich  vereinfachen.  Denn  wir  brauchen  wieder  nur  darauf 
zu  achten,  dass  alle  von  der  virtuellen  Lichtquelle  L  am.  Sehloch- 
rande des  Augenspiegels  S  zur  Pupille  des  beobachteten  Auges 
gelangenden  Lichtstrahlen  von  dort  aus  im  Glaskörper  des  letzteren 
durch  das  Bild  L'  der  Lichtquelle  am  konjugierten  Lochrande 
des  Augenspiegelbildes  S'  vorbei  zur  Netzhaut  gehen.  Hierbei 
dürfen  wir  im  Interesse  der  Deutlichkeit  die  Grösse  des  Loch- 
bildes S'  beliebig  variieren,  wenn  nur  nach  der  Annahme  unserer 
Rechnung  die  Zerstreuungskreise  zweier  gegenüberliegender  Punkte 
sich  um  einen  geringen  Teil  überdecken. 

Wir  wollen,  um  unsere  Betrachtung  nicht  zu  verwirren, 
jetzt  von  links  nach  rechts  den  Einfall  des  Lichts  in  das  be- 
obachtete Auge  verfolgen,  das  so  gewonnene  Yerhältbis  des  Be- 
leuchtungsfeldes zum  Gesichtsfelde  genauestens  auf  ein  zweites 
Auge  übertragen  und  durch  punktierte  Hinweislinien  kenntlich 
machen.  Dann  wollen  wir  den  für  den  Beobachter  sichtbaren 
Teil  des  aus  dem  untersuchten  Auge  zurückkehrenden  Lichts  mit 
Hülfe  des  Augenspiegellochbildchens  S',  bis  in  die  beobachtete 
Pupille  hinein  verfolgend,  vorausbestimmen  und  endlich  die  in 
der  Luft  am  Augenspiegel  bezw.  im  Beobachterauge  verwirk- 
lichten Vorgänge  betrachten. 
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In  der  Primärstellung,  Fig.  1,  Tafel  II,  wenn  die  virtuelle 
Lichtquelle  L  bezw.  deren  Bild  L'  oder  dessen  Zerstreuungs- 
figur, das  Beleuchtungsfeld  B,  mit  der  Sehricbtung  des  Be- 
obachters etwa  zentriert  sind,  ist  der  sichtbare  Teil  des  Be- 
leuchtungsfeldes in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  naturlich 
identisch  mit  der  Zerstreuungsfigur  des  Sehlochbildes  S'  dort- 
selbst;  seine  Helligkeit  demnach  identisch  der  Halbschattenzone 
(s.  oben  Fig.  5,2;  ferner  §  12a,  Tafel  XI). 

L  stelle  den  Querschnitt  der  virtuellen  Lichtquelle  dar, 
deren  Längsrichtung  senkrecht  zur  Papierebene  der  Zeichnung  zu 
denken  ist.  Denn  wir  haben  (§  6)  bereits  als  zweckmässig  fest- 
gestellt, dass  die  Längsrichtung  der  Lichtquelle  senkrecht  zur 
Bewegungsrichtung  stehen  soll. 

Am  Sehlochbilde  S'  entsteht  ein  Bild  jenes  am  Augen- 
spiegelloch S  in  der  Mitte  des  Beleuchtungskegels  gelegenen 
dunklen  Raums  (schraffiert);  denn  für  den  Lichteinfall  in  das 
beobachtete  Auge  ist  ja  die  reflektierende  Fläche  des  Augen- 
spiegeldiaphragma S  bezw.  seines  Bildes  S'  durchsichtig,  während 
das  dunkle  Augenspiegelloch  bezw.  sein  Bild  S'  wie  ein  kleiner 
runder  undurchsichtiger  Schirm  wirkt  (vergl.  oben  Fig.  5);  für 
das  von  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges  diffus  zurück- 
geworfene Licht  ist  es,  wie  wir  sahen,  umgekehrt. 

Zwischen  dem  Mittelpunkte  und  den  beiden  Endpunkten 
des  Lichtbildquerschnitts  L'  gelangen  nur  successiv  sich  ver- 
schmälernde Lichtkegel  zur  Netzhaut,  während  von  dort  nach 
aussen  in  der  Längsrichtung  der  Lichtquelle  sich  unendlich  viele 
benachbarte  Lichtkegel  überkreuzen  werden  (nicht  gezeichnet); 
die  Spitze  des  dunklen  Raums  liegt  jetzt  bereits  der  Netzhaut 
sehr  nahe.  Demnach  bekommt  das  Beleuchtungsfeld,  in  B  als 
Flächenansicht  wiedergegeben,  in  der  Mitte  einen  kleinen  dunklen 
Fleck  und  analog  an  seinem  Umfange  einen  schmalen  licht- 
schwachen Saum  (letzterer  nicht  gezeichnet),  in  welchem  die 
Helligkeit  allmählich  in  die  der  dunklen  Umgebung  übergeht. 
Derselbe  kann  wegen  des  Kontrastes  nicht  wahrgenommen  werden 
und  bleibt  hier  ausser  Betracht. 

Uebertragen  wir  jetzt  das  Blendenbild  S'  nach  rechts  ge- 
nauestens in  ein  zweites  Auge  und  konstruieren  das  Zer- 
streuungsbild, Gesichtsfeld,  indem  wir  von  beiden  Pupillenrändern 
(punktierte)  Verbindungslinien  nach  den  Rändern  des  Sehloch- 
bildes S'  ziehen  (nicht  vollständig  gezeichnet,  um  die  Figur  nicht 
zu  verwirren)  und  bis  zur  Netzhaut  verlängern. 

Der  vom  Netzhautzentrum  (Zone  der  vollen  Apertur)  aus- 
gehende Lichtkegel  ist,  wie  nach  obigem  nunmehr  ohne  weiteres 
aus  der  Fig.  1,  Tafel  IV,  ablesbar,  dunkel  oder  lichtschwach; 
seine  Basis  in  der  Pupillenebene  berechnet  sich  auf  6  mm  im 
Durchmesser.  Die  parazentralen  Lichtkegel  (Zone  der  ab- 
nehmenden Apertur),  von  denen  zwei  gezeichnet  sind,  nehmen 
eben  wegen  des  Vorhandenseins  der  Blende  S'  nach  dem  Rande 
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des  Gesichtsfeldes  hin  im  Qaerschnitt  ab,  so  zwar,  dass  ihre 
teilweiseo  Grundflächen  in  der  beobachteten  Papille  sich  am 
gegenüberliegenden  Papillenrande  sämtlich  decken.  Es  geht  hieraus 
hervor,  dass  in  der  Pupillenfläche  kein  Netzhautdetail  mehr  dem 
Beobachter  erscheinen  kann,  wie  es  vorhin  der  Fall  war  (§  6). 
Denken  wir  uns  nun  den  Yerti kaischnitt  des  Auges  um  die  Achse 
rotiert  und  übertragen  die  Helligkeits Verteilung  in  die  Flächen- 
ansieht: 

so  resultiert  a  priori  eine  nach  dem  Rande  zu  heller 
leuchtende  Pupille,  ohne  Netzhautdetails,  mit  kleiner  zentraler 
dunkler  Scheibe. 

Taf.IV,Fig.la.  Die  Fig.  la,  Tafel  IV,  zeigt  die  Verwirklichung  des  Wesent- 

lichen dieser  Vorgänge  in  der  Luft  am  Augenspiegel  und  im  Be- 
obachterauge, welche  nach  dem  Vorangegangenen  ohne  Erklärung 
ablesbar  ist. 

Taf.  IV,  Fig.  2.  Drehen  wir  jetzt  in  Fig.  2,  Tafel  IV,  den  Augenspiegel  S  in 

der  Richtung  des  Pfeils  von  oben  nach  unten  und  sorgen  bei 
der  Konstruktion  wieder  dafür,-  dass  alle  Strahlen  durch  kon- 
jugierte Ränder  der  nach  Lage  und  Grösse  bekannten  Blenden- 
öffnungen gehen,  so  kommt  der  dunkle  Raum  (schraffiert)  in  der 
Luft  an  die  untere  Fläche,  im  Glaskörper  des  untersuchten 
Auges  an  die  obere  Fläche  des  gesamten  Beleuchtungskegels  zu 
liegen.  Es  findet  also  zunächst  nur  eine  Umlagerung  der  Licht- 
kegel im  Gesichtsfelde  statt,  wobei  der  dunkle  Fleck  im  sicht- 
baren Teile  des  Beleuchtungsfeldes  B  nach  oben  wandert.  Von 
den  aus  dem  beobachteten  Auge  zurückkehrenden  Lichtkegeln 
ist  jetzt  derjenige  dunkel,  dessen  Spitze  oben  in  dem  dunklen 
>Fleck  der  Netzhaut  und  dessen  Basis  wegen  des  Vorhandenseins 
der  Blende  S'  am  unteren  Pupillenrande  liegt. 

Es  ergibt  sich  hieraus  a  priori  eine  dem  Beobachter  er- 
scheinende lebhafte,  mit  der  Spiegeldrehiing  mitläufige  Bewegung 
der  kleinen  grauen  Scheibe  von  oben  nach  unten. 

Taf.  IV,  Fig.  3.  Wird    nun    in  Fig.  3,  Tafel  IV,    der    Augenspiegel  S   noch 

weiter  nach  unten  gedreht,  so  ändert  sich  die  Beleuchtung  von 
Grund  aus.  Es  tritt  die  virtuelle  Lichtquelle  L  vollkommen 
neben  dem,  für  den  Lichteinfall  als  undurchsichtiger  runder 
Schirm  wirkenden,  Augenspiegelloch  ^hervor,  und  die  Intensität 
des  BeleuchtuEgsfeldes  B  wird  daher  eine  normale,  als  ob  das 
beobachtete  Auge  frei  nach  der  Leuchtquelle  hinblickte  (s.  oben 
§  6,  Schluss).  Die  obere  Grenze  des  Beleuchtungsfeldes  B  liegt 
bereits  in  der  Zone  der  abnehmenden  Apertur;  die  Zone  der 
vollen  Apertur  ist  dunkel.  Die  teilweisen  Querschnitte  der  aus 
dem  beobachteten  Auge  zurückkehrenden  Lichtkegel  decken  sich 
daher  jetzt  sämtlich  nur  am  oberen  Pupillenrande,  während  sie 
von  unten  her  successive  abnehmen;,  eine  Zone  am  unteren 
Pupillenrande  erhält,  wegen  des  Vorhandenseins  der  Blende  S', 
kein  Licht  mehr.     Die  scheinbare  Helligkeit  nimmt  demnach  für 
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den    Beobachter  vom  oberen    bis  unteren  Pupillenrande    bis    zur 
völligen  Dunkelheit  successive  ab. 

Es    resultiert    für    den  Beobachter  a  priori  das  Erscheinen 
eines    lebhaft    über    die    Pupille    der    Spiegeldrebung    entgegen» 
\ipandernden    Kernschattens    mit    unscharfem    Halbschattensaum; 
wenn  derselbe  die  Halbierung  der  Pupille   überschritten  hat,  be- 
f  kommt    er    eine  merklich  konvexe  Begrenzung,  was  sich  aus  der 

positiven    Aberration    der    Randzone   (tonnenförmige  Verzerrung, 
s.  oben  §  6)  erklärt. 

Hätte  der  Beobachter  den  Augenspiegel  S  nur  soweit  ge- 
dreht, dass  die  letzten  Lichtstrahlen  am  oberen  Spiegellochrande 
bezw.  am  unteren  Lochbildrande  vorbeigehen,  so  würde  ihm  nur 
erst  der  Halbschattensaum  erscheinen. 

Die  Verwirklichung  dieser  Vorgänge  in  der  Luft  am  Augen- 
spiegel   und    im  Beobachterauge  ist  dann  fernerhin  aus  Fig.  3a,  Taf.lV,  Fig.Sa. 
Tafel  IV,  ablesbar. 

§  8.     Entoptische   gegenläufige  Phase    (mitläufige   graue 

Scheibe). 

Lassen    wir  jetzt  den  Augenspiegel  S    oder   den  Fernpunkt 

F  weiter  entlang  der  Achse  des  skiaskopischen  Systems  wandern, 

.  bis  der  Augenspiegel  S   ganz  dicht,    etwa  2  mm    ausserhalb    des 

gesuchten  Fernpunkts  F  steht,  wie  in  Tafel  V,  Figur  1.  Das  Taf.  V,  Fig.  1. 
Bild  S'  des,  für  den  Lichteinfall  undurchsichtigen,  Augenspiegel- 
lochs vom  Durchmesser  2  mm,  liegt  dann,  unter  Zugrundelegung 
des  Helmholtz sehen  Auges,  0,06  mm  vor  der  Netzhaut  des 
untersuchten,  in  Akkommodationsruhe  befindlichen,  Auges  von 
8  Dioptr.  Axenmyopie,  und  ist  0,3  mm  gross,  also  etwa  von  der 
Grösse  der  foveola  (0,15  bis  0,3  mm  nach  Kuhnt),  worauf  wir 
schon  oben  hinwiesen  (§  5  Schluss).  Die  verwaschene  Randzone 
seiner  Zerstreuungsfigur  in  der  Netzhaut,  das  Zerstreuungsbild 
des  Lochrandes,  hat  bei  wechselnder  Pupillenweite  (5  bis  10  mm) 
einen  Durchmesser  von  0,01  bis  0,02  mm.  Das  Bild  L'  der 
Lichtquelle  liegt  0,78  mm  vor  der  Netzhaut,  und  sein  Querschnitt 
würde  (den  Querschnitt  eines  leuchtenden  Glühfadens  gleich  1  mm 
angenommen)  0,11mm  betragen.  Das  beobachtete  Auge  erblickt 
jetzt  das  schwarze  Augenspiegelloch  gerade  in  der  Mitte  der 
bandförmigen  Lichtquelle,  wie  der  Kreis  an  S  zeigt. 

Für  das  aus  dem  untersuchten  Auge  zurückkehrende  Licht 
ist  das  Sehlochbild  S'  jetzt  die  Gesichtsfeldblende,  da  der  Seh- 
winkel, unter  welchem  die  zentrale  Oeffnung  des  Diaphragma- 
bildes S'  vom  Netzhautzentrum  aus  erscheint,  sich  mehr  und  mehr 
180*  nähert,  also  grösser  wird  als  der  Winkel,  welchen  die 
scheinbare  Pupille  mit  dem  Netzhautzentrum  einschliesst;  letztere 
ist  demnach  nunmehr  die  Eintrittspupille  und  ihr  Bild  an  der 
Beobachternetzhaut  die  Austrittspupille  des  Systems.  In  diesen 
beiden  Pupillen  müssen  die  Querschnitte  aller  durch  das  System 
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hindurch  gelangender  Lichtkegel  sich  überkreuzend  decken,  während 
ihre  Querschnitte  das  Lochbild  S'  bezw.  das  Augenspiegelioch  S 
nicht  mehr  ausfüllen.  Hieraus  können  wir  vorgreifend  a  priori 
sagen,  dass  nunmehr  durch  die  blosse  achsensenkrechte  Bewegung 
des  Lichtes  keinerlei  Phänomene  wahrgenommen  werden  können 
(vgl.  §§  2,  16).  Hierbei  macht  es  nichts  aus,  ob  die  Austrittspupille 
P',  das  Bild  der  beobachteten  Pupille  P,  in  oder  nur  an  der 
Netzhaut  des  Beobachters  scharf  oder  unscharf  abgebildet  wird. 
Bei  der  Konstruktion  des  Strahlenganges  haben  wir  nur 
darauf  zu  achten,  dass  alle  in  der  Luft  den  Äugenspiegellochrand 
S  passierenden  Strahlen  im  Glaskörper  des  beobachteten  Auges 
durch  konjugierte  Punkte  des  Lochbildes  S'  gehen  und  dass 
letzteres  nach  der  Rechnung  und  Ueberlegung  a  priori  grösser 
sein  muss  als  der  Winkel,  welchen  der  Hand  der  beobachteten 
Pupille  mit  dem  Netzhautzentrum  einschliesst. 

Die  Beleuchtung  erfolgt  jetzt  genau  so  wie  bei  einer  Sonnen- 
finsternis. In  der  Primärstellung  in  Fig.  1,  Tafel  V,  welche 
wiederum  einen  Yerti kaischnitt  darstellt,  liegt  das  Netzhautzentrum 
(Zone  der  vollen  Apertur  s.  ob.  §  7)  in  der  Eernschattenzone 
des  für  den  Lichteinfall  undurchsichtigen  dunklen  Augenspiegel- 
lochs, welche  sich  auf  0,32  bis  0,31  mm  berechnet.  Das  um- 
rahmende Zerstreuungsbild  des  Augenspiegellochrandes  (Zone  der 
abnehmenden  Apertur)  ist  0,02  bis  0,01  mm  breit;  es  ist  das 
eigentliche  skiaskopische  Gesichtsfeld,  sofern  nur  die  in  diesem 
ringförmigen  Teile  vor  sich  gehenden  Lichtbewegungen  dem  Beob- 
achter aus  ihren  Folgen  wahrnehmbar  werden.  Dieses  wird  aber 
auch  nur  partiell  in  einer  äusseren  Zone  von  der  ringförmigen 
Halbschattenzone  erleuchtet;  sein  Verhältnis  zum  übrigen  Be- 
leuchtungsfelde ist  in  B  flächenhaft  dargestellt.  Es  ist  also  alles 
Licht  vom  Zentrum  nach  der  äussersten  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes entwichen. 

Uebertragen  wir  das  Beleuchtungs-  und  Gesichtsfeld  ge- 
nauestens in  ein  zweites  Auge  (der  dunkle  Raum  zwischen  den 
Lichtkegeln  ist  aus  Gründen  der  Deutlichkeit  nicht  schraffiert, 
aber  aus  B  leicht  zu  ersehen),  so  sehen  wir,  dass,  wegen  des  Vor- 
handenseins der  Blende  S',  die  zur  beobachteten  Pupille  zurück- 
kehrenden Lichtkegel  um  so  schmaler  werden,  je  mehr  sie  seit- 
lichen Partien  des  ringförmig  beleuchteten  Gesichtsfeldes,  der 
Halbschattenzone,  entstammen.  Ihre  abnehmenden  Querschnitte 
in  der  Pupillenebene  decken  sich  partiell  und  zwar  fast  sämtlich 
am  gegenüberliegenden  (vgl.  §  10)  Pupillenrande,  während  sie  von 
der  Mitte  zum  Rande  der  Pupille  stetig  schmaler  werden. 

Denkt  man  sich  demnach  den  Vertikalschnitt  Fig.  1,  Tafel  V, 
um  seine  Achse  rotiert,  so  muss  resultierend  dem  Beobachter  die 
graue  Scheibe  erheblich  grösser  als  vorhin  (§  7)  und  in  derselben 
ein   dunkleres  Zentrum  in  der  untersuchten  Pupille  erscheinen. 
Taf.  V,  Fig.  la.  Tafel  V,  Fig.  la,    lässt  die  Verwirklichung  dieser  Vorgänge 

in    der  Luft    am  Augenspiegel    und    im  Beobachterauge   ablesen. 
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Man  muss  bei  der  Konstruktion  des  Strahlenganges  wieder  darauf 
achten,  dass  der  wirksame  Teil  des  sogenannten  Beleuchtungs- 
feldes B  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  jetzt  identisch 
ist  mit  dem  Zerstreuungsbilde  des  Augenspiegellochs  S',  also  ein 
dunkler,  von  einem  Hai  bschatten  ringe  umgebener  Fleck  ist,  oder 
mit  anderen  Worten  die  Netzhautebene  jetzt  zu  einem  dicht  vor 
dem  Augenspiegelloch  gelegenen  Querschnitte  des  einfallenden 
Gesamtlichtkegels  konjugiert  ist  (vergl.  oben  Fig.  5,  s),  in  welchem 
die  Licht  Verteilung  eine  ähnliche  ist.  Ferner  genügt  es,  zu  be- 
achten, dass  die  Hauptlinie  oder  ein  ihr  benachbarter  Neben- 
strahl eines  von  einem  beliebigen  Punkte  des  Halbschattenringes 
(des  Zerstreuungsbildes  des  Augenspiegellochrandes)  ausgehenden 
Lichtkegels  in  der  Luft  durch  den  Augenspiegellochrand  gehen 
muss,  dass  dieser  Lichtstrahl  kurz  vor  dem  Augenspiegelloch  von 
den  Bandstrahlen  des  zugehörigen  Lichtkegels  geschnitten  wird 
und  demnach  nur  Partialkegel  am  Lochrande  vorbei  zum  Rande 
des  Pupillenbildes  P'  an  der  Beobachternetzhaut  gelangen;  daher 
letzteres  nur  in  der  Peripherie  erleuchtet,  im  Zentrum  aber  dunkel 
ist.  Die  Basen  der  Partialkegel  liegen  dem  korrespondierenden 
Rande  der  Pupille  P  an  (vergl  §  16). 

Wird  jetzt  in  Tafel  T,  Fig.  2,  der  Augenspiegel  S  in  der  Taf.  V,  Fig.  2. 
Pfeilrichtung  nach  unten  gedreht,  so  dass  der  Querschnitt  L  der 
(senkrecht  zur  Papierebene  gedachten)  Lichtquelle  oberhalb  der 
Achse  liegt,  so  erblickt  das  beobachtete  Auge  die  bandförmige 
virtuelle  Lichtquelle  gerade  in  halber  Höhe  hinter  dem  schwarzen 
Augenspiegelloch  hervortretend  (Kreis  an  S). 

Da  die  Drehachse  des  Augenspiegels  nicht  genau  in  der 
Ebene  des  Silberbelages,  sondern  etwa  1  mm  dahinter  in  der 
Ebene  der  Metallfassung  liegt,  so  wird  das  zentrale  Sehloch  S 
bei  der  Drehung  nach  unten  bezw.  sein  Bild  S'  nach  oben  dezen- 
triert, liegt  also  neben  der  Beleuchtung;  es  dient  also  eine  untere 
exzentrische  Partie  der  Beobachterpupille  zum  Sehen,  eine  obere 
zur  Beleuchtung. 

Der  dunkle  Raum  liegt  jetzt  in  der  Luft  am  unteren  Um- 
fange des  gesamten  von  L  ausstrahlenden  und  im  Glaskörper  des 
untersuchten  Auges  demnach  im  oberen  Teile  des  von  L'  aus- 
gehenden Beleuchtungskegels  (schraffiert);  sein  Querschnitt  in  der 
Netzhaut,  also  am  oberen  Rande  des  Beleuchtungsfeldes  B. 

Denken  wir  uns  nun  den  Yertikalschnitt  der  Zeichnung  um 
die  Achse  rotiert,  so  wird  durch  den  zur  Achse  windschief  ge- 
stellten Beleuchtungskegel  nur  ein  sichelförmiger  Teil  des  ring- 
förmigen Gesichtsfeldes  (Zerstreuungsbildes  des  Augenspiegellocli- 
randes)  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  von  Licht  be- 
streut. Um  eine  Flächenansicht  hiervon  zu  bekommen,  brauchen 
wir  nur  am  oberen  Rande  des  ringförmigen  Gesichtsfeldes  einen 
Kreis  mit  dem  Radius  des  (berechneten  und  konstruierten)  dunklen 
Raums  zu  ziehen  (schraffiert),  welcher  den  ringförmig  beleuchteten 
Teil  des  Gesichtsfeldes  bis  auf  einen  sichelförmigen  Rest  aus- 
zeitschritt für  Angenheilkande.    Bd.  XVI.    ErgAnsangsheft.  9 
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schneidet  (B);  die  Beleuchtung  gehört  noch  zum  grösseren  Teil 
der  Halbschattenzone  an. 

Uebertragen  wir  die  Verhältnisse  nach  rechts  in  ein  zweites 
Auge,  so  können  wir  leicht  ablesen,  dass  wegen  des  Vorhanden- 
seins des  Diaphragmabildes  S'  die  aus  dem  untersuchten  Auge 
zurückkehrenden  lichtschwachen  Kegel  nach  dem  äusseren  Um- 
fange der  beleuchteten  Sichel  zu  an  Breite  abnehmen;  dass  mit 
anderen  Worten,  wenn  wir  uns  die  Figur  um  die  Achse  rotiert 
denken,  die  windschief  zur  Achse  gestellten  Lichtkegel  am  gegen- 
überliegenden oberen  Pupillenrande  eine,  wegen  der  Ueberdeckung 
sämtlicher  Pai-tialkegel,  heller  leuchtende  Sichel  ausschneiden^ 
während  zum  korrespondierenden  unteren  Pupillenrande  kein  Licht 
mehr  gelangt. 

Je  mehr  die  dunkle  Scheibe  bei  zunehmender  Grösse  sich 
mit  dem  Gesichtsfelde  deckt,  um  so  geringer  können  ihre  Be- 
wegungen in  letzterem  sein. 

Dem  Beobachter  erscheint  sonach  in  der  untersuchten  Pupille 
die  graue  Scheibe  bei  zunehmender  Vergrösserung  eine  langsamere 
und  gleichzeitig  der  dunkle  Fleck  in  der  grauen  Scheibe  eine 
lebhafte  mitläufige  Bewegung  bis  an  den  Pupillenrand  hin  aus- 
zuführen. 
Taf.  V,  Fig.  2a.  Aus  Fig.  2a,  Tafel  V,  ist  wieder  die  Verwirklichung  dieser 

Vorgänge  in  der  Luft  am  Augenspiegel  und  im  Beobachterauge 
abzulesen.  In  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  (links)  ist 
die  Verschiebung  des  Beleuchtungsfeldes  (Pfeil)  B  gegen  das 
Gesichtsfeld  S'  und  am  Augenspiegel  S  die  Verlagerung  sämtlicher 
Partialkegel  an  den  oberen  Augenspiegellochrand  dargestellt,  deren 
Grundflächen  in  der  beobachteten  Pupille  P  bei  zunehmender 
Verschmälerung  sich  sämtlich  am  korrespondierenden  oberen 
Pupillenrande  decken  (nur  ein  Partialkegel  ausgezeichnet),  so  das» 
das  Pupillenbildchen  P'  in  der  Beobachternetzhaut  in  seinem  kon- 
jugierten unteren  Teile  sichelförmig  erleuchtet  wird. 

Man  braucht  sich  die  Figur  nur  um  ihre  Achse  rotiert  zu 
denken,  um  einzusehen,  dass  der  windschief  zur  Achse  gestellte 
Lichtkegel  hierbei  in  der  Pupille  P  bezw.  ihrem  Bilde  P'  diese 
hellere  Sichel  ausschneidet  und  somit  das  Phänomen  der  mit- 
läufigen grauen  Scheibe  und  nicht  etwa  ein  gegenläufiger  Halb- 
schatten entsteht.  Um  die  Figur  nicht  zu  verwirren,  ist  der 
unterste  in  F  vereinigte  Lichtkegel,  welcher  ebenfalls  am  oberen 
Augenspiegellochrande  adhärieren  sollte,  zu  tief  gezeichnet.  Der- 
selbe kann  als  ein,  ausserhalb  der  Papierebene  der  Zeichnung 
gelegener,  in  der  achsen konzentrischen  Wanderung  entlang  dem 
Augenspiegellochumfange  nach  oben  begrifi^ner  Lichtkegel  gedacht 
werden  (§§  2,  16). 
Taf.  V,  Fig.  3.  Wird    nun  in  Fig.  3,  Tafel  V,    der    Augenspiegel  S   in   der 

Pfeilrichtung  noch  weiter  nach  unten  gedreht,  so  sieht  der  Be- 
obachtete den  Querschnitt  der  virtuellen  Lichtquelle  L  vollends- 
neben  bezw.    über  dem  schwarzen  Augenspiegelloch  hervortreten. 
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DemeDtsprechend  wandert  auf  seiner  Netzhaut  das  Licht  nach 
unten,  aber  im  Gesichtsfelde  nicht  achsensenkrecht,  sondern  ent- 
lang der  beleuchteten  Sichel  am  Umfange  der  dunklen  Scheibe 
um  die  Achse  herum. 

Die  Beleuchtung  ist  jetzt  eine  normale  (von  Helmholtz), 
als  ob  das  beobachtete  Auge  frei  nach  der  Lichtquelle  blickend 
ein  Bild  von  ihr  auf  seiner  Netzhaut  erzeugte.  Hierdurch  wird 
die  scheinbare  Helligkeit  im  sichelförmigen  Teil  der  Pupille 
merklich  erhöht;  der  lichtschwache  Randsaum  des  Beleuchtungs- 
feldes B  kann  infolge  Kontrastes  nicht  wahrgenommen  werden 
und  bleibt  deshalb  hier  wie  immer  ausser  Betracht. 

üebertragen  wir  diese  Verhältnisse  nach  rechts  in  ein  zweites 
Auge,  so  können  wir  leicht  ablesen,  dass  der  untere  Teil  der 
Pupille,  zu  welchem,  wegen  des  Vorhandenseins  des  Diaphragma- 
bildes  S',  kein  Licht  mehr  gelangt,  jetzt  erheblich  an  Breite  zu- 
genommen hat.  Da  die  verwaschene  Kandzone  (Zerstreuungsbild 
des  Lochrandes  S',  ringförmig  beleuchtetes  Gesichtsfeld),  in 
welchem  die  Lichtbewegung  stattfand,  nur  einen  Durchmesser 
von  0,01  mm  (vgl.  oben)  hat,  so  muss  letztere  sich  lebhaft  in 
der  Pupille  äussern. 

Demnach  erscheint  dem  Beobachter,  ein  tiefschwarzer,  leb- 
haft die  Pupille  durcheilender  gegenläufiger  Schatten  von  unten 
her  sich  über  die  graue  Scheibe  hinüber  zu  schieben.  Sobald  er 
die  Pupillenhälfte  überschritten  hat,  bekommt  er  einen  leicht 
konvexen  Rand,  was  wir  schon  wiederholt  als  die  tonnenförmige 
Verzerrung  infolge  der  positiven  sphärischen  Aberration  der  Rand- 
zone erklärt  haben. 

In  Fig.  3a,  Tafel  V,  sehen  wir  wieder  die  Verwirklichung  Taf.  V,  Fi«r.  3a. 
der  Vorgänge  am  Augenspiegel.  Wir  erinnern  uns,  dass  die  in 
F  sich  kreuzenden  Lichtkegel  gleichsam  je  mit  einem  Strahle  dem 
Augenspiegellochrande,  von  welchem  ihr  Licht  entstammt,  unlösbar 
adhärieren  und  daher  nicht  achsensenkrecht,  sondern  dem  letzteren 
entlang  im  Kreise  um  die  Achse  herum  nach  oben  gewandert  sind, 
bis  ein  letzter  Lichtkegel  an  der  oberen  Konvexität  übrig  blieb. 
Wir  haben  dies  schon  oben  (vgl.  §§  8,  10)  erwähnt  und  müssen 
in  der  weiter  unten  (§  16)  folgenden  allgemeinen  Betrachtung 
hierauf  genauer  zurückkommen.  Aus  derselben  geht  hervor, 
worauf  wir  hier  vorgreifend  hinweisen,  dass  eine  Konkurrenz 
zwischen  der  Beobachteriris  und  dem  Augenspiegel  ohne  Ruck- 
sicht auf  die  Grösse  des  Spiegelloches  bezw.  der  Beobachter- 
pupille, nur  aus  dem  Grunde  nicht  besteht,  weil  der  Augenspiegel 
das  einzige  lichtspendende  Diaphragma  im  System  ist.  Ist  das 
Spiegelloch  grösser  als  unsere  Pupille,  so  hat  dies  nur  die  eine 
Folge,  dass  wir  den  Spiegellochrand  gegen  unseren  Pupillenraud 
soweit  primär  dezentrieren  müssen,  dass  wir  die  beobachtete 
Pupille  voll  erleuchtet  sehen. 

Jener  letzte  Lichtkegel  ist  nun  bei  weiterer  Spiegeldrehung 
schliesslich    vom    oberen    Spiegellochrande    aus    achsensenkrecht 
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nach  oben  gewandert  und  dabei  vom  Äugenspiegeldiaphragma 
zum  Teil  quer  durchschnitten  worden.  Da  der  Spiegel  von  einem 
von  F  divergierenden  Lichtkegel  getroffen  wurde,  so  hat  sich  das 
Pupillenbildchen  P'  in  der  Beobachternetzhaut  von  oben  nach 
unten  verdunkelt;  diese  Verdunklung  ist,  wie  oben  besprochen 
(§  3),  identisch  mit  dem  entoptischen  Schatten  des  abblendenden 
Teils  des  Augenspiegellochumfangs.  Die  konjugierte  Basis  des 
abgeblendeten  Teils  des  Lichtkegels  liegt,  wie  ein  Blick  auf  die 
Figur  zeigt,  infolge  der  Kreuzung  der  Lichtstrahlen  in  F,  am 
unteren  Rande  der  beobachteten  Pupille  P,  und  so  sieht  der 
Beobachter  in  letzterer  einen  der  Spiegelrichtung  entgegen- 
wandernden Schatten  von  unten  her  auftreten. 

Bei  der  Ausführung  der  Untersuchung  sieht  man  die  hier 
beschriebenen  Phänomene  natürlich  schnell  hintereinander  er- . 
scheinen.  Nach  Ablauf  der  Erscheinung,  wenn  der  Schatten  die 
ganze  Pupille  durchwandert  hat,  ist  letzterer  aber  keineswegs, 
wie  erwartet  werden  sollte,  völlig  dunkel,  sondern  leuchtet  noch 
in  mattem  Graurot  (vgl.  §  2). 

Je  nachdem  man  annähernd  durch  die  Mitte  des  Augen- 
spiegelloches oder  etwas  seitwärts  hindurchblickt,  bekommt  man 
den  ganzen  Ablauf  der  Erscheinung  oder  nur  die  letzten  Phasen 
derselben  zu  sehen,  indem  die  graue  Scheibe  primär  dezentriert 
erscheint. 

Mit  der  Dezentration  des  Augenspiegelloches,  wenn  man 
nämlich  den  Augenspiegel  im  Handgelenk,  also  um  eine  beweg- 
liche Drehachse  bewegt,  hängt  es  auch  zusammen,  ob  die  graue 
Scheibe  nur  bis  zum  Pupillenrande  wandert  oder  denselben  teil- 
weise überschreitet,  bevor  der  Schatten  auftritt. 

§  9.     Neutrale  Stelle;  totale  graue  Scheibe. 

Fällt  nun  im  weiteren  Verlauf  der  Untersuchung  der  Fern- 
punkt F  mit  der  Ebene  des  Augenspiegels  zusammen,  so  wird  sich 
das  Bild  des  schwarzen  Augenspiegelloches  genau  in  der  Netzhaut- 
ebene des  beobachteten  Auges  befinden.  Demnach  müsste  der 
Beobachter  in  der  untersuchten  Pupille  nur  den  Widerschein  seines 
dunklen  Spiegelioches  sehen  (vgl.  §  2).  Es  müsste  dies  aber 
auch  in  anderen  Untersuchungsstadien,  nach  dem  Ablauf  der 
Erscheinung,  wenn  also  die  Beleuchtungsquelle  neben  das  Augen- 
spiegelloch getreten  ist  und  demnach  der  Schatten  die  ganze 
Pupillenfläche  durchwandert  hat,  zutreffen.  Dies  ist  indes  keines- 
wegs der  Fall,  sondern  die  Pupille  leuchtet  dann  noch  in  mattem 
Graurot.  Es  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  einmal  die  meisten 
menschlichen  Augen  keine  genauen  Bilder  liefern;  dass  ferner 
der  Augenspiegel,  wegen  der  in  der  Glassubstanz  stattfindenden 
diffusen  Lichtreflektion,  nebenher  zu  einem  schwachen  Selbst- 
leuchter wird;  und  endlich  aus  dem  verwaschenen  oder  scharfen 
Bilde  der  selbstleuclitenden  Glasplatte  in  der  Netzhaut  des 
beobachteten   Auges,  weil,   wegen    der  in  letzterer  stattfindenden 
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diffusen  Reflektion,  stets  schwaches  Licht  in  den  Bezirk  des 
Augenspiegellochbildes  S'  eindringen  kann.  Das  diffuse  Licht 
des  Spiegelglases  ist  lichtschwacher  als  das  regelmassig  reflektierte 
der  virtuellen  Lichtquelle  und  also  auch  jenes,  im  Sinne  der 
Lichtbewegung,  letzten  Lichtkegels  der  letzteren. 

So  erklart  sich  die  Empfindung  des  dunklen  Schattens  neben 
der  grauen  Scheibe  nicht  nur  aus  physikalischen  Ursachen,  sondern 
auch  aus  dem  physiologischen  Vorgänge  des  simultanen  Kontrastes; 
Helligkeit  in  grösserer  Helligkeit  wird  als  Dunkelheit  empfunden. 

Analog  würde  im  vorliegenden  Untersuchungsstadium  dem 
Beobachter  zum  Teil  infolge  successiven  Kontrastes,  weil  jetzt 
fast  nur  falsches  und  schwaches  Licht  im  System  ist,  die  graue 
Scheibe  nunmehr  die  ganze  Pupille  des  untersuchten  Auges  aus- 
zufüllen und  demgemoss  unbeweglich  erscheinen;  die  Schatten- 
phänomene  sind  verschwunden;  man  mag  den  Spiegel  drehen 
wie  man  will. 

Wir  haben  bereits  oben  ausführlich  gesehen  (§  2  a),  dass 
dieses  Phänomen  in  einer  mittleren  Strecke  der  Achse  sichtbar 
bleibt,  welche  mit  dem  Quadrat  der  Lateralvergrösserung  zunimmt 
(neutrale  Strecke,  Fokustiefe)  und  deren  peripherer  Endpunkt, 
physiologischer  Fernpunkt,  abzumessen  ist. 

§  10.    Entoptische  mitläufige  Phase   (gegenläufige  graue 

Scheibe). 

Kommt  nun  weiterhin  der  Augenspiegel  S,  mit  dem  Sehloch 
von  2  mm  Durchmesser,  dicht,  etwa  2  mm  innerhalb  des  gesuchten 
Fempunktes  F  zu  stehen,  wie  in  Fig.  1,  Tafel  VI,  so  liegt  das  Taf.  VI,  Fig.  1. 
Bild  S'  nunmehr,  unter  Zugrundelegung  des  Helmholtzschen 
Auges,  0,06  mm  hinter  der  Netzhaut  des  untersuchten,  in 
Akkommodationsrulie  befindlichen,  Auges  von  8  Dioptr.  Achsen- 
myopie. Das,  für  den  Lichteinfall  in  das  untersuchte  Auge 
undurchsichtige,  Lochbild  von  S'  ist  0,308  mm  gross;  seine  ' 
Projektion  auf  die  Netzhaut  kann  wegen  der  geringen  Entfernung 
vernachlässigt  werden;  die  es  umrahmende  ringförmige  Zer- 
streuungsfigur des  Lochrandes  ist  in  der  Netzhaut  bei  wechselnder 
Pupillenweite  (von  5  bis  10  mm)  0,013  bis  0,027  mm  breit.  Das 
Bild  L'  der  Lichtquelle  L  liegt  0,71  mm  vor  der  Netzhaut  und  wäre 
im  Querschnitt,  bei  fadenförmiger  Lichtquelle,  0,11  mm  breit. 
Für  das  aus  dem  untersuchten  nach  dem  ßeobachterauge  zurück- 
kehrende Licht  ist  das  Sehlochbild  S'  wieder,  wie  in  der  vorigen 
Untersuchungsphase  (§  8),  die  Gesichtsfeld  blende,  die  beobachtete 
Pupille  P  die  Eintrittspupille  und  ihr  Bild  P'  an  der  Beobachter- 
netzhaut die  Austrittspupille  des  skiaskopischen  Systems. 

Für  die  Beleuchtung  ist  zu  beachten,  dass  jetzt  der  hinter 
dem  Augenspiegel  gelegene  Teil  des  dunklen  Raumes,  welcher 
theoretisch  als  Kernschatten  des  nicht  reflektierenden  dunklen 
Augenspiegelloches  infolge  der  Beleuchtung  von  seite  der  natür- 
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liehen  Lichtquelle  her  aufzufassen  ist,  in  der  Netzhaut  des  unter- 
suchten Auges  im  sogenannten  Beleuchtungsfelde  B  sich  geltend 
macht  (schraffiert).  Der  Durchmesser  der  Kemschattenzone  ist 
naturgemäss  kleiner  geworden  und  berechnet  sich  bei  wechselnder 
Pupillenweite  (von  5  bis  10  mm)  auf  0,28  bis  0,29  mm.  Die 
umrahmende  Halbschattenzone  fallt  jetzt  mit  dem  ringförmigen 
Zerstreu ungsbilde  des  zentralen  Loches  des  Diaphragmabildes  S' 
völlig  zusammen  (vgl.  §  8);  die  Beleuchtung  dringt  wieder  gegen 
das  Zentrum  hin  vor.  Der  Beobachtete  erblickt  das  Augen- 
spiegelloch in  der  Mitte  der  bandförmigen  virtuellen  Lichtquelle 
(fereis  an  S). 

Uebertragen  wir  das  Beleuchtungs-  und  Gesichtsfeld  nach 
rechts  in  ein  zweites  Auge,  so  sehen  wir,  dass  vom  inneren 
Rande  des  ringförmig  beleuchteten  Gesichtsfeldes  (äusseren  Rande 
der  Zone  voller  Apertur,  s.  ob.  §  7)  volle  Lichtkegel  durch  die 
Oeffnung  des  Blendenbildes  S'  zur  scheinbaren  Pupille  gelangen; 
während  von  da  nach  aussen,  wegen  des  Vorhandenseins  der 
Blende  S'  immer  schmälere  Partialkegel  die  Pupille  erreichen 
(Zone  der  abnehmenden  Apertur),  deren  Querschnitte  in  der 
Pnpillenfläche,  von  der  Mitte  nach  dem  Rande  successiv  abnehmend, 
sich  partiell  und  zwar  diesmal  am  korrespondierenden  Pupillen- 
rande (vgl.  §  8)  decken. 

Für    den    Beobachter    muss    daher    die  Pupille    im    ganzen 
weniger  dunkel  als  im  vorigen  Stadium  und  in  der  Pupillenmitte 
eine  kleine  zentrale  dunkle  Scheibe  erscheinen. 
Taf.  VI,  Fig.  1  a.  In  Fig.  1  a,  Tafel  YI,  ist  das  Zustandekommen  der  Erscheinung 

am  Augenspiegelloch  und  im  Beobachterauge  nach  oben  erwähnten 
Regeln  (§  8)  dargestellt.  In  F  bedeutet  der  punktierte  Pfeil  jetzt 
das  Netzhausbild,  welches  dortselbst  entworfen  werden  wurde, 
wenn  das  Augenspiegeldiaphragma  nicht  vorhanden  wäre,  welches 
mit  seinem  Sehloch  nur  einen  kleinen  mittleren  Teil  des  Bildes, 
von  2  mm  Durchmesser,  ausschneidet,  welches  aber  zum  grössten 
'  Teil,  bis  auf  einen  schmalen  Randsaum,  unbeleuchtet  ist,  weil  das 
sog.  Beleuchtungsfeld  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges 
jetzt  etwa  dem  Querschnitt  3a,  in  Fig.  5,  des  Beleuchtungskegels 
konjugiert  ist  (§  4).  Die  Basen  der  hart  am  Augenspiegelloch- 
rande vorbeigelangenden  Partialkegel,  mit  den  Schnittpunkten  in 
der  Fernpunktebene  F,  liegen  jetzt  dem  gegenüberliegenden  Rande 
der  Pupille  P  an  (vgl.  §  8).  Denken  wir  uns  die  Figur  um  die 
Achse  rotiert^  so  bilden  die  Partialkegel  einen  dünnen,  den 
dunklen  (schraffierten)  Raum  umhüllenden,  Lichtmantel. 

Taf.  VI,  Fig.  2.  I^^   Fig.  2,  Tafel  VI,   ist  der  Augenspiegel  S  in   der  Pfeil- 

richtung nach  unten  gedreht,  so  dass  der  Querschnitt  der  senk- 
recht zur  Papierebene  gedachten  virtuellen  Lichtquelle  L  oberhalb 
der  Achse  liegt.  Der  Beobachtete  sieht  die  bandförmige  virtuelle 
Lichtquelle  in  halber  Höhe  des  Augenspiegelloches  (Kreis  an  S). 
Der  dunkle  (schraffierte)  Raum  liegt  in  der  Luft  am  unteren,  im 
Glaskörper    des    untersuchten    Auges    am    oberen    Umfange    des 
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Beleuchtungskegels;  der  Qaerschnitt  des  danklen  Raumes  am 
oberen  Rande  des  Beleuchtungsfeldes  B.  Der  sichelförmige  Teil 
des  wirksamen  Beleuchtungsfeldes  (beleuchteten  Teils  des  Gesichts- 
feldes) wird  wieder  gefunden,  indem  man  die  Figur  mit  dem 
windschief  zur  Achse  gestellten  Beleuchtungskegel  um  die  Achse 
rotieren  lässt  oder  mit  dem  Radius  des  (berechneten  und  kon- 
struierten) dunklen  Raumes  einen  Kreis  am  oberen  Rande  des 
Gesichtsfeldes  ausschneidet. 

Es  können  a  priori  aus  dem  untersuchten  Auge  nur  die- 
jenigen Lichtkegel  heraustreten,  welche  rückwärts  verlängert 
durch  die  Oeffnung  des  Diaphragmabildes  S'  gehen;  es  ist  dies 
vom  inneren  Rande  des  sichelförmigen  Beleuchtungsfeldes  ein 
ganzer,  von  da  nach  aussen  nur  successive  abnehmende  Partial- 
kegel, welche  mit  ihren  hier  am  korrespondierenden  unteren 
Pupillenrande  anliegenden  Teilen  einander  sämtlich  überdecken 
{vgl.  §  8).  Denken  wir  uns  die  Figur  um  die  Achse  rotiert,  so 
entsteht  im  unteren  Teil  der  Pupille  eine  breite  leuchtende 
Sichel,  welche  mit  ihren  oberen  Spitzen  einen  weniger  hellen 
Rayon  umgreift. 

Dem  Beobachter  erscheint  demnach  die  kleine  graue  Scheibe 
«ine  der  Augenspiegeldrehung,  von  oben  nach  unten,  entgegen- 
wandernde lebhafte  Bewegung,  von  unten  nach  oben,  ausgeführt 
zu  haben;  nur  bei  scharfer  Aufmerksamkeit  erkennbar. 

Am  Augenspiegel  in  der  Luft,  Fig.  2a,  Tafel  VI,  sind  die  Taf.VI,Fig.2a. 
Lichtkegel  entlang  dem  Spiegellochrande  um  die  Achse  herum 
nach  oben  gewandert,  so  dass  noch  ein  Voll-  und  unendlich  ^iele 
Partialkegel  (nur  einer  gezeichnet)  am  oberen  Lochrande  passieren. 
Die  teilweisen  Basen  sämtlicher  Partialkegel  mit  den  Schnitt- 
punkten in  der  Fernpunktebene  F  liegen  einerseits  am  unteren 
Kande  der  beobachteten  Pupille  P,  andererseits  am  konjugierten 
oberen  Rande  des  Pupillenbildchens  P'  an  der  Beobachternetzhaut. 
Lassen  wir  die  Figur  wieder  mit  dem  windschief  zur  Achse  ge- 
stellten Beleuchtungskegel  um  die  Achse  rotieren,  so  resultiert 
auch  auf  diesem  Wege  für  den  Beobachter  eine  gegenläufige 
graue  Scheibe  in  der  beobachteten  Pupille. 

In  Fig.  3,  Tafel  VI,  ist  infolge  weiterer  Spiegeldrehung  von  Taf.  VI,  Fig.  3. 
oben  nach  unten  der  Querschnitt  der  virtuellen  Lichtquelle  etwas 
höher  geruckt,  der  Beobachtete  erblickt  die  bandförmige  virtuelle 
Lichtquelle  im  Spiegel  (Kreis  an  S)  dicht  am  oberen  Rande  des 
Augenspiegellochs.  Das  Bild  der  Lichtquelle  L'  ist  demnach  so 
weit  nach  unten  gewandert,  dass  nur  noch  eine  schmale  untere 
Sichel  des  Gesichtsfeldes  vom  Beleuchtungsfelde  B  bedeckt  wird. 
Von  dieser  können  bei  der  Rückkehr  des  Lichtes  aus  dem  unter- 
suchten Auge,  wegen  des  Vorhandenseins  des  Blenden bildes  S', 
nur  diejenigen  Partialkegel  wirksam  werden,  welche  zum  unteren 
Rande  der  Pupille  und  gleichzeitig,  rückwärts  verlängert,  durch 
die  Oeffnung  aer  Blende  S'  gehen,  während  zur  oberen  Pupillen- 
faälfte  kein  wirksames  Licht  gelangen  kann.     Da  der  beleuchtete 
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Terwaschene  Randsaum  des  Gesichtsfeldes  S'  (Zerstreaungsbild 
des  Spiegellochrandes,  ringförmig  beleuchtetes  [skiaskopisches] 
Gesichtsfeld)  nur  einen  Durchmesser  von  0,013  mm  (Tgl.  oben) 
hat,  so  muss  die  in  letzterem  stattgefundene  Lichtbewegung  sich  in 
der  Pupille  lebhaft  äussern. 

Demnach  erscheint  dem  Beobachter  nunmehr  ein  breiter, 
lebhaft  durch  die  beobachtete  Pupille  von  oben  nach  unten  mit 
der  Spiegeldrehung  wandernder.  Schatten. 

Dasselbe  lesen  wir  aus  den  Vorgängen  am  Augenspiegel  in 
Taf.VI,  Fig.  3a.  Fig.  3a,  Tafel  VI,  ab.  Jener  (im  Sinne  der  achsenkonzentrischen 
Lichtbewegung)  letzte  Lichtkegel  am  oberen  Augenspiegelloch- 
umfange  ist  nunmehr  achsensenkrecht  nach  oben  gewandert 
und  dabei  vom  Augenspiegeldiaphragma  teilweise  quer  durch- 
schnitten worden.  Die  zugehörigen  Grundflächen  des  durch- 
schnittenen Partialkegels  liegen  einerseits  in  der  oberen  Hälfte 
der  beobachteten  Pupille  P,  andererseits  in  der  konjugierten 
unteren  Hälfte  dos  Pupillenbildes  P'  an  der  Beobachternetzhaut. 
Mit  anderen  Worten,  der  entoptische  Schatten  der  abblendenden 
Teilstrecke  des  oberen  Spiegellochumfangs  liegt  jetzt  auf  der 
unteren  Hälfte  der  Achse,  da  das  Diaphragma  jetzt  von  einem 
konvergierenden  Lichtkegel  (vgl.  §  8),  mit  dem  Schnittpunkt 
zwischen  Diaphragma  und  Beobachterauge,  getroffen  wurde.  So 
resultiert  ein  von  oben  nach  unten  mit  der  Spiegeldrehung  mit- 
läufiger Schatten.  — 

Wir  haben  (§§  8  bis  10)  gesehen,  dass  die  mitläufige  graue 
Scheibe  mit  dem  Moment  in  Erscheinung  tritt,  in  welchem  die 
Spitze  des  vor  dem  Spiegellochbilde  S'  gelegenen  Teils  des 
dunklen  Raums  die  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  durchstösst, 
dass  bei  weiterer  Annäherung  des  Diaphragmabildes  S'  an  die 
Netzhaut  der  Querschnitt  des  dunklen  Raums  in  letzterer  und 
demnach  die  graue  Scheibe  in  der  Pupille  grösser  und  deren  Be- 
wegung schwerfalliger  wird,  bis  beim  Zusammenfallen  des 
Diaphragmabildes  S'  mit  der  Netzhautebene  die  graue  Scheibe 
ganz  die  beobachtete  Pupille  auszufüllen  und  unbeweglich  erscheint. 
Ferner  sahen  wir,  dass,  wenn  das  Blendenbild  S'  hinter  die  Netz- 
haut tritt,  nunmehr  auf  ihr  der  Querschnitt  des  hinter  dem 
ersteren  abgebildeten  Teils  des  dunklen  Raums  erscheint,  dass  bei 
dieser  Blendenlage  die  graue  Scheibe  in  der  beobachteten  Pupille 
sich  gegenläufig  bewegt  und  immer  kleiner  wird,  bis  sie  in  dem 
Moment  verschwindet,  in  welchem  die  hintere  Spitze  des  dunklen 
Raumes,  bei  zunehmender  Entfernung  des  Diaphragmabildes  S' 
von  der  Netzhaut,  von  dieser  abrückt. 

Demnach  können  wir  schon  mit  Hülfe  dieses  Phänomens 
den  Ort  des  gesuchten  Fernpunkts  mit  aller  Präzision  feststellen. 
Wir  tun  dies  gewöhnlich  nicht,  weil  die  kurz  vor  und  kurz  hinter 
diesem  Orte  sichtbaren  Schattenerscheinungen  auffälliger  und 
somit  leichter  zu  beobachten  sind ;  erkennen  aber,  dass  das 
Phänomen    der  zentralen  grauen  Scheibe    nicht  den  Vorwurf  der 
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Störang  verdient,  sondern  vielmehr  eine  für  die  Messung  wichtige, 
der  Aufmerksamkeit  würdige  Erscheinung  ist. 

Wir  wollen  noch  erwähnen,  dass  das  erste  Stadium  der  Mit- 
läufigkeit  der  grauen  Scheibe  in  einer  längeren  Strecke  und  sehr 
deutlich  sichtbar  ist;  während  das  letztere  Stadium  der  Gegen- 
läufigkeit der  Scheibe  schneller  verschwindet  und  zwar  einmal, 
weil  der  hinter  dem  Augenspiegelloch  gelegene  Teil  des  dunklen 
Raums  kurzer  ist  als  der  vordere,  und  ferner,  weil  aus  demselben 
Grunde  jetzt  sehr  bald  ein  neues  eklatantes  Lichtphänomen  die 
Aufmerksamkeit  des  Beobachters  zu  fesseln  beginnt. 

§  11.     Intermediäre  mitläufige  Phase,    myopisches    auf- 
rechtes Bild.    Fernpunkt-Pupillenreaktion. 

Kommt  nämlich  im  weiteren  Verfolg  der  Untersuchung, 
Fig.  1,  Tafel  VII,  der  Spiegel  S,  mit  der  zentralen  OefFnung  von  Taf.  VII,  Fig.  1. 
2  mm,  weiter,  etwa  30  mm  innerhalb  des  gesuchten  Fernpunkts 
F,  zu  stehen,  so  liegt  sein  Bild  S'  nunmehr  1,24  mm  hinter  der 
Netzhaut  des  untersuchten,  um  acht  Dioptrien  myopischen,  in 
Akkommodationsruhe  befindlichen,  Auges  und  ist  0,42  mm,  seine 
Projektion  vom  Mittelpunkte  der  Pupille  in  der  Netzhautebene 
0,39  mm  gross.  Die  Zerstreuungskreise  des  Spiegellochrandes  in 
letzterer  sind  bei  wechselnder  Pupillenweite  (von  5  bis  10  mm) 
0,26  bis  0,52  mm  im  Durchmesser,  stehen  also  bei  enger  Pupille 
etwa  0,13  mm  voneinander  ab  oder  überkreuzen  sich  bei  weiter 
Pupille  partiell  um  0,12  mm,  und  weiterhin  auch  bei  mittelweiter 
Pupille  um  so  mehr,  je  weiter  S'  von  der  Netzhaut  abruckt.  Im 
vorliegenden  Falle  hat  das  Gesamtgesichtsfeld  einen  Durchmesser 
von  0,65  bis  0,98  mm,  ist  aber  nur  teilweise  beleuchtet  (siehe 
unten).  Ferner  erscheint  nach  der  Rechnung  und  Konstruktion, 
wie  auch  ein  Blick  auf  Fig.  1,  Tafel  VII,  lehrt,  die  Blendenöffnung 
S'  vom  Netzhautzentrum  aus  unter  kleinerem  Sebwinkel  als  die 
scheinbare  Pupille;  erstere  ist  daher  die  Eintrittspupille,  wirkt 
aber  auch,  für  die  von  seitlichen  Punkten  ausstrahlenden  Büschel, 
als  Gesichtsfeldblende  (intermediäres  Gesichtsfeld,  vergl.  Tafel  IV, 
§  7).  Das  letztere  Gebiet  haben  wir  daher  oben  (§  7)  als  die 
Zone  der  abnehmenden  Apertur,  das  von  ihr  umrahmte  mittlere 
Gebiet  als  die  Zone  der  vollen  Apertur  unterschieden. 

Da,  wie  wir  oben  (§  3)  feststellen  konnten,  die  virtuelle  Licht- 
quelle sich  möglichst  dicht  hinter  dem  Spiegel  befinden  soll  und 
nach  der  Annahme  unserer  Versuchsanordnung  30  mm  hinter  S 
liegt,  so  fällt  dieselbe  jetzt  etwa  mit  dem  Fernpunkt  F  und  ihr 
Bild  L'  mit  der  Netzhautebene  des  untersuchten  Auges  zusammen; 
es  ist  0,075  mm  breit  und  1,5  mm  lang  (wenn  die  lineare  Licht- 
quelle 0,5X15  mm  gross  angenommen  wird. 

In  diesem  Moment  tritt  wie  mit  einem  Schlage  eine  lebhafte 
Bewegung  der  beobachteten  Pupille  auf,  welche  bis  dahin  sich  in 
vollkommener  Ruhe  verhielt. 
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Wenigstens  verhält  es  sich  so,  wenn  man  in  einem  Dunkel- 
zimmer untersucht,  in  welchem  sich  Licht  nur  zwischen  dem  Be- 
obachter und  dem  beobachteten  Auge  befindet,  was  allerdings 
nur  bei  elektrischen  Untersuchungsinstrumenten  der  Fall  ist. 
Heutzutage  versteht  man  unter  einem  Dunkelraum  meist  immer 
noch  ein  durch  eine  oder  mehrere  (Peti oleum-,  Gas-  oder  elek- 
trische) Lampen  erhelltes  Zimmer. 

Ob  diese  „ Fernpunkt-Pupillenreaktion **  (vergl.  meine  Monogr. 
1902,  S.  51,  52,  und  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1900,  No.  28), 
wie  ich  meine,  aus  der  physikalischen  Ursache  der  jetzt  fokalen 
Netzhautbeleuchtung  oder  aus  dem  psychischen  Moment  der  Auf- 
merksamkeitserregung (Haab)  oder  aus  beiden  erklärt  werden 
kann,  überlassen  wir  dem  Urteil  der  Leser  und  begnügen  uns 
hier,  nochmals  auf  diese  höchst  auffällige  Beobachtungstatsache 
hinzuweisen. 

Würde  bei  Benutzung  einer  stabilen  neben  dem  Kopf  des 
Untersuchten  angebrachten  Beleuchtung  die  virtuelle  Lichtquelle  L 
weit  hinter  S  und  ihr  Bild  L'  noch  vor  der  Netzhaut  gelegen 
sein,  so  würde  auch  in  diesem  Falle  wegen  der  Ueberkreuzung 
der  Zerstreuungskreise  von  S'  in  der  Netzhaut,  welche  mit  der 
Zerstreuungsfigur  des  wirksamen  Beleuchtungsfeldes  identisch  sind, 
das  Licht  aus  der  Peripherie,  in  welche  es  vorhin  entwichen  war 
(§§  '^ — 10),  wieder  nach  dem  Zentrum  des  Gesichtsfeldes  zurück- 
kehren; nur  dass  in  dem  von  uns  angenommenen  Falle  die  Be- 
leuchtungsintensität der  Netzhaut  eine  hellere,  weit  fokale  ist. 

Bei  der  Rückkehr  des  Lichtes  von  der  Netzhaut  des  unter- 
suchten Auges  können,  wegen  des  Vorhandenseins  der  Blenden- 
öffnung S',  nur  Partialkegel  zur  scheinbaren  Pupille  gelangen, 
welche,  wegen  der  Verkleinerung  des  Beleuchtungsfeldes,  noch  sich 
sämtlich  in  der  Pupillenmitte  partiell  decken;  während  nach  der 
Peripherie  zu  kein  Licht  gelangt,  weil  nur  das  Zentrum  der 
mittleren  Zone  (voller  Apertur)  erleuchtet  ist.  Denkt  man 
sich  einen  partiellen  Beleuchtungskegel  in  der,  senkrecht  zur 
Papierebene  der  Zeichnung  laufenden,  Längsrichtung  der  virtuellen 
Lichtquelle  L  bezw.  L'  verschoben,  mit  dem  Drehpunkt  im  Augen- 
spiegelloch S  bezw.  S', 

so  resultiert  für  den  Beobachter  die  Erscheinung  eines  weissen, 
in  unserem  Falle  hellleuchtenden  Lichtbandes  mit  nach  aussen 
leicht  konkaven  Rändern. 

Diese,  unter  dem  Namen  der  kissenförmigen  Verzeichnung*) 
bekannte,  Erscheinung  beruht  wiederum  auf  der  positiven  sphä- 
rischen Aberration  und  erklärt  sich  im  Gegensatze  zu  dem  früher 
beobachteten  (§§  7,  8)  daraus,  dass  wir  uns  jetzt  mit  unserem 
Augenspiegel  innerhalb  der  Brennstrecke  befinden,  in  welcher 
jetzt  die  Randstrablen  im  Querschnitt  der  Lichtquelle,  nicht  aber 
in  der  Längsrichtung  derselben  am  Augenspiegel  abgeblendet 
werden. 


1)  Nach  dem  onglischen  Fachausdrucke  coshioD  shaped  distortioo. 
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Der  QaerschDitt  eines  vom  Zentrum  des  Beleuchtungsfeldes 
(Zone  der  vollen  Apertur)  zur  Pupille  des  beobachteten  Auges 
gelangenden  Partialkegels  ist  in  letzterer  gleich  7  mm,  die  Quer- 
schnitte aller  Partialkegel  dieser  Zone  überlagern  sich  in  der 
Pupillenmitte  teilweise.  Die  dem  Beobachter  erscheinende  Hellig- 
keit des  Lichtbandes  wird  daher  in  der  Mitte  am  grössten  sein 
und  nach  dem  Rande  des  Lichtbandes  stai*k  abnehmen.  Ebenso 
ist  ersichtlich,  dass  in  dem  Lichtbande  keinerlei  Netzhautdetails 
erkennbar  sein  können. 

Dieselbe  Abbildung  des  Lichtkegels,  welche  wir  soeben  am 
Lochbilde  S'  sahen,  zeigt  Fig.  la,  Tafel  VII,  an  dem  ihm  kon- Tuf.VIIjFig.  la. 
jugierten  Augenspiegelloch  S.  Der  punktierte  Pfeil  im  Fern- 
punkt F,  welcher  zufällig  mit  dem  Knotenpunkte  des  Beobachter- 
auges zusammenfällt,  bedeutet  wieder  das  Netzhautbild,  welches 
dortselbst  entworfen  werden  würde,  wenn  das  Spiegelloch  S  nicht 
ein  kleines  mittleres  Stück  von  2  mm  davon  ausschnitte.  Aus 
der  Abbiendung  der  Randteile  des  Lichtkegels  ergibt  sich,  wenn 
wir  den  Lichkegel  in  der  senkrecht  zur  Papierebene  der  Zeichnung 
laufenden  Längsrichtung  der  Lichtquelle  bezw.  deren  Bildes  F 
mit  dem  Drehpunkt  im  Augenspiegelloch  S  verschoben  denken, 
die  Entstehung  des  horizontalen  Lichtbandes  im  Pupillenbildchen 
P'  an  der  Beobachternetzhaut. 

Wird  nun  in  Fig.  2,  Tafel  VII,  der  Spiegel  S  nach  unten  ge-  Taf.  VII,  Fig.  2. 
dreht,  so  wandert  der  Querschnitt  der  virtuellen  Lichtquelle  L 
nach  oben  bezw.  sein  Bild  L'  im  Glaskörper  des  untersuchten 
Auges  nach  unten  von  der  Achse,  und  es  kann,  mit  Rücksicht 
auf  die  Blendenöffnung  S',  jetzt  nur  noch  zur  unteren  Pupillen- 
halfte  Licht  gelangen. 

Demnach  erscheint  dem  Beobachter  das  Lichtband  nach 
unten  mit  der  Spiegeldrehung  mitläufig  zu  wandern,  wobei  es, 
gemäss  der  eben  besprochenen  kissenförmigen  Verzeichnung,  im 
ganzen  eine  nach  dem  unteren  Pupillenrande  zu  leicht  konkave 
Biegung  bekommt. 

Die  Verwirklichung  hiervon  am  Augenspiegelloch  S  zeigt 
uns  Fig.  2a,  Tafel  VII,  welche  uns  ferner  lehrt,  dass  das  Zu- Taf. VII, Fig. 2a. 
sammenfallen  des  Fernpunktbildes  F  mit  dem  optischen  Zentrum 
oder  anderen  Kardinalpunkten  des  Beobachterauges  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  skiaskopische  Erscheinung  hat.  Letztere  vielmehr 
von  der  durch  die  feine  Oeffnung  des  Augenspiegeldiaphragma  S 
erzeugten  Abbildung  abhängt,  welche  bewirkt,  dass  der  zum 
Pupillenbildchen  P'  an  der  Beobachternetzhaut  durch  das  Spiegel- 
loch hindurchgelangende,  dasselbe  noch  voll  ausfüllende,  Pai-tial- 
kegel  sein  Licht  aus  dem  unteren  Teile  der  beobachteten  Pupille 
P  erborgen  muss;  was  wir  in  der  allgemeinen  Erörterung  (§  16) 
noch  genauer  betrachten  müssen. 

Würde  man  den  gesuchten  Fempunkt  durch  Aenderung  der 
optischen  Einstellung  noch  weiter  entlang  der  Achse  bis  hinter 
das  Auge  des  Beobachters   wandern    lassen,    o.der    letzterer    eine 
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entsprechende  Bewegung  vorwärts  machen,  so  würden,  wie  aus 
Tafel  YII  ablesbar,  die  Zerstreaungskreise  des  Augeuspiegelloch- 
bildes  S'  in  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges  sich  immer 
mehr  überdecken  und  dadurch  ein  immer  grösseres  Netzhautstück 
vom  Gesichtsfeld  umgrenzt  und  bei  der  Spiegeldrehung  nach  und 
nach  beleuchtet  werden,  bis  letzteres  nach  der  Definition  von 
Helmholtz  wieder  dem  Zerstreuungskreise  des  Mittelpunktes  der 
Beobachterpupille  (des  Augenspiegellochs)  etwa  gleichkommt. 

Das,  im  Fernpunkt  hinter  dem  Beobachterauge  liegend  ge- 
dachte Bild  dieses  Netzhautstücks  würde,  bevor  es  zu  seiner 
Entstehung  kommt,  im  Glaskörper  des  Beobachterauges  entworfen 
und  immer  weiter  bis  in  die  Nähe  der  Netzhaut  wandern,  ohne 
dieselbe  je  zu  erreichen,  da  wir  konvergente  Lichtstrahlen  nicht 
auf  unserer  Netzhaut  vereinigen  können;  ausgenommen,  wenn  der 
Beobachter  Hypermetrop  ist. 

Der  Beobachter  sieht  dann  also  schliesslich  dasselbe  Licht- 
band, wie  in  Tafel  VTI,  nunmehr  auf  dem  sehr  verwaschenen  Augen- 
grundbilde,  welches  wir  das  myopische  aufrechte  Bild  nennen  wollen 
(vgl.  §  12  Schluss),   direkt  mitläufig  wandern. 

Wir  sind  somit  zum  Schluss  unseres  Untersuchungsganges 
wieder  ganz  im  Gebiete  der  Theorie  der  Ophthalmoskopie  angelangt. 

Aehnliches  liegt  auch  vor,  wenn  das  beobachtete  Auge 
emmetropisch  oder  hypermetropisch  ist.  A  priori  werden  wir 
hier  dasselbe  Lichtband  in  der  beobachteten  rupille,  aber  nun- 
mehr auf  dem  scharfen  Augengrundbilde  zu  sehen  erwarten  dürfen. 

Es  ist  unsere  Aufgabe,  auf  diese  Theorie  des  direkten  auf- 
rechten Bildes  kurz  einzugehen. 

§  12.  Phase  des  direkten  aufrechten  Bildes  bei  Emmetropie 
und  Hypermetropie.     Definitionen. 

Taf.  VIII,  Fig.  1.  Ist  das  beobachtete  Auge  in  Tafel  VIII,  Fig.  1,  emmetropisch 

und  befindet  sich  der  Beobachter  mit  seinem  Augenspiegel  S  25  cm 
vordem  vorderen  Brennpunkt  des  untersuchten,  in  Akkommodations- 
ruhe  befindlichen,  Auges  und  das  virtuelle  Bild  der  Lichtquelle 
L  —  als  welche  wir  zunächst  einmal  die  schon  als  massgebend 
festgestellte  lineare  annehmen  wollen  —  30  mm  hinter  S,  so  liegt 
das  Augenspiegellochbild  S'S',  unter  Zugrundelegung  des  neueren 
Helmholtzschen  Auges,  1,2  mm  hinter  der  Netzhaut  und  ist 
0,1 1  mm  gross.  Das  Bild  L'  der  virtuellen  Lichtquelle  L  (deren 
Strahlen  nicht  ausgezeichnet  sind)  liegt  1  mm  hinter  der  Netzhaut 
des  untersuchten  Auges;  seine  Zerstreuungsfigur  in  der  Netzhaut, 
das  Beleuchtungsfeld  B,  hat  einen  Querdurchmesser  von  0,25  bis 
0,5  mm  und  einen  Längsdurchmesser  von  1,45  bis  1,7  mm  bei 
wechselnder  Pupillenweite  (von  5  bis  10  mm);  wobei  es,  wie  oben, 
für  unsere  rein  geometrische  Betrachtung  gleichgültig  ist,  ob  eine 
punktweise  Abbildung  stattfindet  oder  an  Stelle  jedes  Bildpunktes 
ein  kleiner  Zerstreuungskreis  in  Anschlag  kommt.     Der  Gesamt- 
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darchmesser  des  Gesichtsfeldes,  Zerstreuungsbildes  von  S'  in  der 
Netzhaut,  beträgt  bei  wechselnder  Pupillenweite  (von  5  bis  10  mm) 
0,38  bis  0,85  mm,  d.  i.  etwa  ^/j  bis  ^/a  Papillendurchmesser, 
kommt  also  an  Grösse  dem  Zerstreuungskreise  GG  des  Mittel- 
punktes von  S'  (0,27  bis  0,54  mm)  bezw.  S  annähernd  gleich 
und  ist  etwas  grösser  als  der  Querdurchmesser  des  Beleuchtungs- 
feldes 6,  aber  kleiner  als  dessen  Längsdurchmesser;  das  Gesichts- 
feld ist  also  bandförmig  beleuchtet. 

S'S'  ist,  nach  der  Rechnung  und  Konstruktion,  die  Eintritts- 
j)upille,  PF  die  Gesichtsfeldblende.  Das  im  Rahmen  der  letzteren 
dem  Beobachter  erscheinende  Netzhautstück  wird  umgrenzt  durch 
die  Projektion  der  beobachteten  Pupille  PP  auf  die  Netzhaut  vom 
Zentrum  des  Augenspiegellochbildes  S'  aus  (vgl.  oben  §  6). 

Um  nun  zu  wissen,  wie  das  so  umgrenzte  bandförmig  be- 
leuchtete Netzhautstuck  an  der  Netzhaut  des  Beobachters  ab- 
gebildet wird,  brauchen  wir  wiederum  nur  zu  beachten,  dass  alle 
im  Mittelpunkte  des  Augenspiegellochbildes  S'  sich  kreuzenden  und 
durch  den  Pupillenrand  Pr  gehenden  Hauptstrahlen  (punktiert) 
sich  auch  im  Mittelpunkte  des  Augenspiegellochs  S  kreuzen  und 
den  Rand  des  Pupillen bildes  P'P'  an  der  Beobachternetzhaut  er- 
reichen müssen. 

Zumeist  wird  hierbei  das  sehr  hellbeleuchtete  Netzhautstück 
von  Vs  ^is  ^3  Papillendurchmesser  Grösse  die  Aufmerksamkeit 
des  Beobachters  fesseln  und  er  je  nach  seiner  Fähigkeit,  seine 
Akkommodation  ganz  oder  nur  teilweise  zu  entspannen,  das  band- 
förmig beleuchtete  Netzhautstück  mehr  weniger  scharf  im  Rahmen 
der  unscharf'  gesehenen  nur  schwach  beleuchteten  Iris  des 
Beobachteten  wahrnehmen.  Denn  das  Netzhautbild  sieht  der 
Beobachter  gleichsam  von  selbst,  zur  Fixation  des  beobachteten 
Auges  jedoch  bedarf  er  eines  beträchtlichen  Aufwandes  an  Akkom- 
modation; in  einer  mittleren  Strecke  des  skiaskopischen  Systems 
(§§  8,  10)  ist  es,  wie  wir  sahen,  umgekehrt.  Das  Lichtband  zeigt, 
wie  schon  öfter  erwähnt,  infolge  positiver  Aberration  der  Rand- 
zone eine  kissenförmige  Verzerrung,  d.  h,  nach  aussen  konkave 
Ränder. 

Die  Helligkeit,  mit  welcher  die  Netzhaut  des  untersuchten 
Auges  beleuchtet  wird,  ist  normal  (v.  Helmholtz),  als  ob  das 
Auge  nach  der  Lichtquelle  blickend  ein  Bild  von  ihr  auf  seiner 
Netzhaut  entwürfe.  Die  scheinbare  Helligkeit  berechnet  sich  nach 
unserer  Formel  (vgl.  §  6): 

i.H 

wo  q  der  Querschnitt  des  rückwärts  durch  das  Augenspiegelloch- 
bild S'  begrenzten  Lichtkegels  in  der  Pupillenebene  des  be- 
obachteten Auges,  =  1,6  mm  Durchmesser,  P  der  Querschnitt 
der  letzteren,  =  4  mm  Durchmesser,  und  H  die  normale  Hellig- 
keit ist.     Bei   mittelweiter  Pupille   von  4  mm  ist   die   scheinbare 


I 

I 
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Helligkeit  gleich  dem  Verhältnis  der  Quadrate  der  Radien  der 
beiden  Querschnitte  q  und  P: 

rq2       0,64  1 

r-;^  =  -r  =  ^"6 

der  normalen  (vgl.  §  6). 

Bei  Benutzung   einer  stabilen,  neben  dem  Kopf  des  Unter-  I 

suchten  stehenden,  Lichtquelle  würde  im  Falle  der  Tafel  VIII  die 
virtuelle    Beleuchtungsquelle    etvira    250  mm    hinter   dem  Augen- 
spiegel S,  ihr  Bild  0,6  mm  hinter  der  Netzhaut  des  emmetropischen 
untersuchten  Auges    liegen    und  (wenn    der  Querschnitt  der  Be- 
leuchtungsquelle, wie  gewöhnlich,  gleich  30  mm  ist)  0,9  mm,  das  | 
Beleuchtungsfeld   in   der  Netzhaut    bei  wechselnder  Pupillenweite  I 
1  bis  1,2  mm  breit,    also    breiter    als    das  Gesichtsfeld  (0,38  bis  ] 
0,65  inm)  sein.     Da  aber  von  den  Randteilen  des  Gesichtsfeldes, 
wegen  des  Vorhandenseins  von  S',  nur  schmale  Partialkegel  zum 
Pupillenrande  gelangen,  während  sich  die  Lichtkegel  in  der  Pupillen- 
mitte   zum    grösseren  Teil    überdecken,    so  wird    der  Beobachter 
auch  in  diesem  Falle  ein  Lichtband,  aber  mit  sehr  verwaschenen 
Rändern,  in  der  beobachteten  Pupille  wahrnehmen. 

So  sehen  wir  auch  hier,  dass  die  Schärfe  des  Pupillen- 
phänomens nichts  mit  der  scharfen  Abbildung  der  Netzhaut  des 
untersuchten  Auges  in  der  Beobachternetzhaut  zu  tun  hat,  sondern 
lediglich  von   der  Breite   der  gewählten   Lichtquelle   bezw.   deren  I 

scharfer  Abbildung  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  und 
der,  hiermit  verbundenen,  Halbschattenerzeugung  abhängt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,   dass,  wenn   nun  das  Lichtband 
in  dem,  in  der  beobachteten  Pupille  erscheinenden,  Netzhautstück 
mit  der  Spiegeldrehung,  wie  stets,  gleichsinnig,  wandert,  wir  dies 
Taf.VIII,Fig.  2.  direkt  sehen,  Fig.  2,  Tafel  VIII. 

Die    Lichtgrenze    im    Gesichtsfelde    GG    wird   wieder    (vgl.  < 

oben  §  6)  völlig  bestimmt  durch  einen  (im  Sinne  der  Lichtbe- 
wegung) letzten,  am  oberen  Augenspiegellochrande  S  bezw.  unteren 
Spiegellochrandbilde  S'  gelegenen,  Lichtkegel.  Die  von  L  aus- 
gehenden, aus  Gründen  der  Klarheit  der  Figur  nicht  überall 
durchgezogenen,  Lichtstrahlen  sind  nach  ihrer  Zusammengehörig- 
keit durch  kleinste  Kreise  bezw.  Kreuze  bezeichnet. 

Die  Einführung  des  Blendenbildes  S'  gewährt  auch  hier, 
in  der  Theorie  des  direkten  aufrechten  Bildes,  eine  Vereinfachung 
der  theoretischen  Darstellung,  wie  Fig.  2,  Tafel  VIII,  ohne  weiteres 
ablesen  lässt.  Diese  Methode  der  Darstellung  ist  zuerst  durch 
mich    (vgl.  meine  Monographie  1902,  S.  16)    in    die  Theorie   des  1 

direkten  aufrechten  Bildes  eingeführt  worden  (vgl.  oben  §  6). 

Ist  das  beobachtete  Auge,  infolge  Achsenverkürzung, 
hypermetropisch  (Tafel  VIII,  H)  so  wird,  wie  aus  der  Figur  ohne 
weiteres  ablesbar,  das  Gesichts-  und  Beleuchtungsfeld  grösser. 
Die  lineare  Vergrösserung,  in  der  das  Netzhautstück  in  der  be- 
obachteten Pupille  erscheint,  ist  infolge   des  Ab-  und  Vorrückens 
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der  Netzhaut  vom  hinteren  Brennpunkte  des  beobachteten  Auges 
geringer.  Analog  ist  bei  Emmetropie  die  Vergrösserung  stärker, 
das  Gesichts-  und  Beleuchtungsfeld  kleiner,  wie  aus  Fig.  1, 
Tafel  VIII,  ersichtlich  und  in  den  Pupillenbildem  E  und  H  ver- 
anschaulicht ist. 

Wie  wir  hier  und  früher  schon  sahen,  beruht  die  Sichtbar- 
machung des  Augengrundes  bei  höherer  Ametropie  nicht  auf  der 
oft  hierfür  geltend  gemachten  „grösseren  Divergenz  der  Licht- 
strahlen", denn  wir  können  auch  wenig  divergierendes  Licht  stets 
auf  unserer  Netzhaut  vereinigen,  sondern  wesentlich  auf  der  Ver- 
grösserung des  Gesichtsfeldes  (vgl.  auch  §  6).  — 

Da  in  den  vorbeschriebenen  verschiedenen  Phasen  der  Unter- 
suchung der  Versuchsplan  sich  von  Grund  aus  ändert,  so  muss 
es  auch  verschiedene  Definitionen  geben,  von  welchen  naturgemäss 
nur  eine  das  Wesen  der  Skiaskopie  begrenzen  kann.  Nach  vorher- 
gehendem kann  man  das  System  der  Skiaskopie  in  zwei  Zonen 
einteilen,  eine  mittlere,  in  einer  beträchtlichen  Strecke  um 
den  gesuchten  Fernpunkt  herum  gelegene,  und  eine  äussere  zu 
beiden  Seiten  derselben.  Dazwischen  haben  wir  noch  ein  inter- 
mediäres Stadium  (§§  7,  11)  unterschieden. 

Die  besondere  Verwirklichungsweise  der  Skiaskopie  in  der 
äusseren  und  intermediären  Zone  definiert  sich  als  die  Betrachtung 
des  direkten,  scharfen  oder  verwaschenen,  myopischen  umgekehrten 
bezw.  myopischen  aufrechten  Bildes;  also  eine  Abart  der  Ophthal- 
moskopie, gekennzeichnet  durch  die  grundsätzlich  zu  nahe  bezw. 
zu  weite  Entfernung  des  Beobachters  (also  umgekehrt  wie  beim 
ophthalmoskopischen  U.  B.  bezw.  A.  B.)  und  das  hierdurch  bedingte 
kleine  Gesichtsfeld  (*l^  bis  ^/^o  Papillendurchmesser);  ferner 
gekennzeichnet  durch  den  windschiefen  Lichteinfall  und  die  Ab- 
hängigkeit des  scheinbaren  Richtungswechsels  der  Abbildung  des 
weissen  Lichts  von  der  primären  Abbildung  des  letzteren  durch 
die  feine  zentrale  OefFnung  des  Augenspiegeldiaphragma  (vgl. 
§  16),  unabhängig  von  der  sekundären  Lichtbrechung  im  Beobachter- 
auge. Die  charakteristische  mittlere  Zone  wird  definiert  als  das 
Stadium  der  Beobachtung  des  Augenleuchtens  bezw.  der  entop- 
tischen Schatten  (einer  linearen  Teilstrecke  des  Augenspiegelloch- 
umfangs). 

Der  allgemeine  Wert  der  (labilen)  Methode  definiert  sich, 
wie  wir  sahen  (§  5),  als  eine  objektive  Optometrie  oder  Seh- 
prüfung. 

§  12a.     Gesichtsfeld. 

Das  Gesichtsfeld  ist  im  allgemeinen  gleich  dem  Zerstreuungs- 
bilde des  Augenspiegellochs;  aber  mit  grossen  Unterschieden, 
welche  von  der  absoluten  Grösse  und  Lage  des  letzteren  bezw. 
seines  vom  untersuchten  Auge  entworfenen  Bildes  S'  und  von 
der  Pupillenweite,  sowie  allgemein  von  der  optischen  Einstellung 
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des  beobachteten  Auges  abhängig  sind;  worauf  wir  sogleich 
zur&ckkommen  werden.  Im  ophthalmoskopischen  Stadium  (§§  6; 
11,  12)  durchdringen  sämtliche  Zerstreuungskreise  einander  der- 
massen,  dass  ihre  gemeinsame  Zone  einen  verhältnismässig  beträcht- 
lichen Netzhautbezirk  (ca.  1  Papillendurchmesser)  bedeckt,  welchem 
gegenüber  ein  schmaler  partiell  überstehender  Randsaum  gar  nicht 
in  Betracht  kommt.  Demnach  kommt  das  Gesichtsfeld  gleich  der 
Definition  von  Helmholtz',  d.  i.  gleich  dem  Zerstreuungskreise 
des  Mittelpunktes  der  Beobachterpupille  (des  Augenspiegellochs). 
Oder,  mit  andern  Worten,  das  Gesichtsfeld  ist  gleich  der  Pro- 
jektion der  beobachteten  Pupille  durch  den  Mittelpunkt  des 
Augenspiegellochbildes  S'  auf  die  Netzhaut  des  untersuchten  Auges. 
Der  Scheitel  des  Gesichtsfeldwinkels  liegt  im  Mittelpunkte  des 
Augenspiegellochbildes  S'  objektseitig,  bezw.  bildseitig  im  Mittel- 
punkte des  Augenspiegellochs  S.  —  Im  intermediären  Stadium 
(§§  7,  11)  findet  nur  eine  geringfügige  gemeinsame  üeberlagerung 
der  Zerstreuungskreise  statt,  der  gegenüber  die  überstehende 
Randzone  an  Mächtigkeit  gewinnt.  Der  Netzhautbezirk,  von 
welchem  Licht  in  unser  Auge  gelangen  kann,  stellt  sich  als  eine 
Kombination  dreier  konzentrischer  Gesichtsfelder  dar,  deren 
zugehörige  Gesichtsfeldwinkel  aber  ihre  Scheitel  an  drei  ver- 
schiedenen Achsenpiinkten  haben.  Der  Gesichtsfeld winkel  der 
zentralsten  Zone  voller  Apertur  (§§  7,  1 1)  hat  seinen  Scheitel  am 
vorderen  Ende  des  dunkeln  Raums;  derjenige  der  mittleren  Zone 
(halber  Apertur)  im  Mittelpunkte  des  Augenspiegellochbildes  S'; 
derjenige  der  äusseren  Zone  der  verschwindenden  Apertur^)  am 
hinteren  Ende  des  dunkeln  Raums,  reziprok  in  der  Luft  zwischen 
dem  Fernpunktbilde  F  und  dem  Augenspiegelloch  S.  —  In  der 
charakteristischen  mittleren  entoptischen  Phase  der  Skiaskopie 
(§§  8—10),  in  welcher  der  Richtungswechsel  stattfindet,  sind  die 
Zerstreuungskreise  so  weit  von  einander  gewichen  und  so  klein, 
dass  ein  verwaschenes  Bild  des  Augenspiegellochs  in  der  Netz- 
haut des  beobachteten  Auges  entsteht;  das  Gesichtsfeld  ist  gleich 
dem  Zerstreuungsbilde  des  Augenspiegellochs.  Daher  ist  es  auch 
in  der  zentralen  Zone  dunkel  und  nur  in  der  äussersten  ring- 
förmigen Zone  erleuchtet;  letztere  ist  also  im  engeren  Sinne  das 
skiaskopische  Gesichtsfeld,  und  die  Lichtbewegung  im  letzteren 
ist  nunmehr  achsenkonzentrisch.  Der  Ort  der  Scheitelpunkte 
sämtlicher  Gesichtsfeld  winkel  dieser  Ringzone  ist  das  scharfe  Bild 
des  Augenspiegellochumfangs  bezw.  dessen  Objekt  in  der  Luft; 
die  Gesichtsfeldwinkel  stehen  somit  windschief  zur  Achse. 

Wir  können  jetzt  die  eigenartigen  Beziehungen  zwischen 
dem  scharfen  Augenspiegelbilde  S'  und  dessen  das  beleuchtete 
Gesichtsfeld  oder  sichtbare  Beleuchtungsfeld  darstellenden  Zer- 
streuungskreisen in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges,  welche 
wir  schon  (§§  6 — 12)  kennen  lernten,  folgen dermassen  resümieren. 


1)  Nach   der  NamengebuDg  durch   vod  Rohr,    Theorie  der  optischen 
Instrumente,  Bd.  I.    Berlin,  1904.     J«  Springer. 
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Dass  wir  bei  einer  PupillenöffDung  von  10  mm  eine  punkt- 
förmige Abbildung  angenommen  haben,  ist  erlaubt,  da  es  hier 
nicht  auf  die  absolute  Grösse  der  berechneten  Werte,  sondern 
nur  auf  ihr  Verhältnis  gegeneinander  ankommt.  Die  maximale 
Pupillen  weite  ist  gewählt,  um  die  Zahlenverhältnisse  in  den  Ab- 
bilaungen nach  Möglichkeit  wiedergeben  zu  können. 

Aus  beistehender  Tabelle  können  wir  folgende  drei  Ge- 
setze ablesen: 

Während  der  skiaskopischen  Untersuchung,  d.  h.  wenn  das 
untersuchte  Auge  myopisch  ist  —  wobei  gleichgültig,  ob  durch 
Achsenverlängerung  oder  erhöhte  Brechkraft  oder  Vorsetzen 
eines  Konvexglases  oder  Akkommodation  — ,  variieren  die  Zer- 
streuungskreise in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  rapide 
im  Vergleich  zur  Grösse  des  scharfen  Augenspiegellochbildes, 
indem  sie  bei  Annäherung  bezw.  Entfernung  des  letzteren  von 
der  Netzhaut  viel  schneller  an  Grösse  ab-  bezw.  zunehmen,  als 
die  Grösse  des  Spiegellochbildes  sich  ändert.  Wie  beistehende 
Tabelle  zeigt,  kehrt  sich  das  Verhältnis  der  Grössen  der  Zer- 
streuungskreise zum  Spiegellochbilde  in  einem  mittleren  Stadium 
geradezu  um. 

Ist  das  untersuchte  Auge  emmetropisch,  so  variieren  die 
Zerstreuungskreise  proportional  der  Grösse  des  Spiegellochbildes. 

Ist  das  untersuchte  Auge  hypermetropisch,  so  variiert  die 
Grösse  der  Zerstreuungskreise  langsamer  als  diejenige  des  Spiegel- 
lochbildes. 

Der  erste  Satz  gilt  auch  für  die  Beziehungen  des  Fern- 
punktbildes  F  bezw.  dessen  im  Beobachterauge  entworfenen  Bildes 
zu  dessen  Zerstreuungsbilde  in  der  Netzhaut  des  Beobachters. 
Denn  letzterer  bleibt,  sobald  er  nicht  mehr  auf  das  Fernpunkt- 
bild F  akkommodieren  kann,  notgedrungen  auf  eine  endliche 
Entfernung  (beobachtetes  Auge)  angenähert  akkommodicrt. 

Die  genannten,  hier  durch  die  empirische  Rechnung  ge- 
fundenen, Gesetze  über  die  Zerstreuungskreise  sind  aus  der  all- 
gemeinen Theorie  der  Netzhautbilder  schon  bekannt  und  zuerst 
durch  Salzmann^)  und  neuerdings  durch  Hess^)  allgemein 
formuliert  worden. 

So  verstehen  wir  schon  aus  diesem  einen  Grunde  (vgl.  §  16, 
Lochabbildung)  weshalb  bei  dem  Durchlaufen  der  einzelnen  Unter- 
suchungsphasen der  Skiaskopie  die  Zerstreuungskreise  in  der  Be- 
obachternetzhaut einander  viel  schneller  überlagern  oder  auch 
auseinanderweichen,  als  der  Abstand  des  gesuchten  Fernpunkts  F 
vom  Beobachterauge  zu-  oder  abnimmt.  Das  „Zerstreuungsbild 
der  Netzhaut"  ist  daher  nur  in  Momenten  vorhanden  und  zer- 
fiiesst  ebenso  schnell  in  einen  gleichmässigen  Lichtschein. 


1)  M.  Salz  mann.   Das  Sehen  in  Zerstreuangskreisen.   Arch.  f.  Ophth  , 
Bd.  39,  2;  Bd.  40,  5.     1893/94. 

*)  C.  Hess.  Anomalien  der  Refraktion  and  Akkommodation,  1903,   §  42. 
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Aber  diese  BeteiliguDg  des  Beobaöhterauges  und  somit  das 
oft  erwähnte  „Sehen  der  Netzhaat  des  untersuchten  Auges  im 
Zerstreuungsbilde^  ist  nebensächlich,  denn  der  schnelle  Wechsel  der 
Erscheinungen  Avird,  auch  ohne  Rucksicht  auf  die  optische  Ein- 
stellung des  Beobachterauges,  in  der  Hauptsache  dadurch  bedingt, 
dass  das  beobachtete  (auf  eine  endliche  Entfernung  ein- 
gestellte) Auge  das  Augenspiegeldiaphragma  im  Zer- 
streuungsbilde sieht. 

Tafel  XI  zeigt  die  Beziehungen  der  Projektion  des  Spiegel-  Taf.  XI. 
lochbildes  S',  welch  letzteres  ausserhalb  (vor  bezw.  hinter)  der 
Papierebene  der  Zeichnung  zu  denken  ist,  zu  den  Zerstreuungs- 
kreisen in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  (Gesichtsfeld) 
in  5Ufacher  Vergrösserung.  Da  die  Zerstreuungskreise  des  Spiegel- 
lochrandbildes mit  der  Beleuchtung  im  allgemeinen  identisch 
erachtet  werden  können,  so  geben  die  Figuren  einen  prinzipiellen 
Aufschluss  über  die  Licht  Verteilung  im  Gesichtsfelde  in  den  ver- 
schiedenen Phasen;  vv  die  Zone  der  vollen,  tu  der  abnehmenden 
Apertur. 

Es  wird  ersichtlich,  dass  in  Fig.  lU,  III a  der  Taf.  XI  die 
Mitte  des  Gesichtsfeldes  dunkel  sein  muss,  weil  die  mit  der  Be- 
leuchtung identischen  Zerstreuungskreise  nach  dem  Rande  zu 
auseinandergewichen  sind.  Dass  ferner  in  Fig.  II,  IV  die  Mitte  vv 
des  Gesichtsfeldes,  weil  die  Zerstreuungskreise  sich  dort  nur  partiell 
überlagern,  lichtschwach,  die  Randzone  va  heller  beleuchtet  ist, 
weil  die  Zerstreuungskreise  nach  demRande  hin  auseinanderweichen. 
Dass  endlich  in  Fig.  I,  V,  VI,  VII  umgekehrt  die  mittlere  Zone  vv 
hell,  die  Randzone  va  lichtschwach  ist,  weil  die  Zerstreuungs- 
kreise sich  jetzt  zum  grösseren  Teile  in  der  Mitte  überlagern, 
sich  aber  vom  Rande  her  zurückziehen. 

Die  Identität  der  Zerstreuungskreise  und  der  Beleuchtung 
erleidet  indes  insofern  eine  Einschränkung,  als  die  äussere  Grenze 
der  letzteren  dem  Bilde  der -Lichtquelle  immer  ähnlicher  wird, 
je  näher  dieses  der  Netzhaut  liegt;  wenn  also  (Planspiegel)  S' 
hinter  die  Netzhaut  rückt  (Taf.  XI,  Fig.  V,  VI,  VII).  In  diesen 
Fällen  trifft,  bei  länglicher  oder  fadenförmiger  Lichtquelle,  die 
Identität  nur  für  die  Längsrichtung  zu. 

Je  schmaler  also  das  Beleuchtungsfeld,  um  so  schärfer, 
unter  Einschränkung  der  Halbschatten,  die  Schatten  grenze;  wie 
auch  hier  ersichtlich  wird  (vgl.  ferner  §§  3;  6  u.  a.  a.  O.). 

Mit  vorstehenden  gesetzmässigen  Veränderungen  des  Ge- 
sichtsfeldes in  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges  gehen  ge- 
wisse Vorgänge  im  Beobachterauge  einher.  Während  nämlich 
das  Bild  des  Gesichtsfeldes  im  ophthalmoskopischen  Stadium  in 
oder  an  der  Beobachternetzhaut  entworfen  wird,  liegt  ersteres  im 
charakteristischen  entoptischen  Stadium  in  unendlicher  oder  end- 
licher Entfernung  vor  oder  hinter  dem  Kopfe  des  Beobachters. 
Es  wird    hieraus    ersichtlich,    dass    im    ersteren    Falle    der    Be- 

10» 
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obachter  die  Wanderung  des  Lichtes  (bezw.  des  ihm  folgenden 
geometrischen  Diaphragmaschattens)  direkt  sieht;  im  letzteren 
Falle  dagegen  nur  den  Schatten  als  eine  späte  Wirkung  der 
Lichtwanderung.  Die  skiaskopische  Verdunklung  ist  also  in  beiden 
Fällen  gleich  dem  Diaphragmas  chatten.  Aber,  auf  die  Netzhaut 
des  Beobachters  gesehen,  ist  einmal  die  Bildentstehung  des 
weissen  (kohärenten)  Lichts,  ein  anderes  mal  der  Schatten  (in- 
kohärentes Licht)  die  unterscheidende  Hauptsache  (§  16). 

§  13.     Sphärische  Aberration. 

Im  Vorhergehenden  haben  wir  eine  punktweise  Abbildung 
angenommen.  Dies  ist  auch  für  die  vorliegende  Untersuchung 
erlaubt,  deren  Genauigkeit  die,  durch  die  besondere  anatomische 
und  physiologische  Beschaffenheit  der  Netzhaut  begrenzte,  hin- 
reichende Sehkraft  des  menschlichen  Auges  zum  Massstabe  hat 
(§  3,  Schluss). 

Tatsächlich  können  unter  dieser  willkürlichen  Annahme  die 
geschilderten,  im  skiaskopischen  System  beobachtbaren  Er- 
scheinungen in  allen  ihren  mannigfaltigen  Besonderheiten  und 
Nuancen  vollständig  erklärt,  bezw.  a  priori  richtig  vorhergesagt 
werden. 

In  Wirklichkeit  gibt  es  keine  punktförmige  Abbildung, 
sondern  diese  ist  nur  eine,  aus  Gründen  vereinfachter  Betrachtung 
und  Rechnung  berechtigte,  unter  gewissen  beschränkenden  Vor- 
aussetzungen (unendlich  dunner  in  oder  nahe  der  Achse  ver- 
laufender Lichtbüschel)  gültige,  fälschliche  Annahme  der  geometri- 
schen Optik.  Nach  den  Normen  der,  auf  der  heut  allgemein 
angenommenen  Grundanschauung  von  der  Wellennatur  des  Lichts 
ruhenden,  physischen  Optik  wird  jeder  homozentrisch  leuchtende 
Punkt  eines  Objekts  durch  ein  von  Aberrationen  freies  brechendes 
System  von  endlicher  Oeffnung  als  ein  ebenes  achsensenkrechtes 
Lichtfleckchen  (Beugungsbild  der  Systemöffnung)  abgebildet. 
Dessen  Grösse  haben  wir  oben  (§  2a)  unter  gewissen,  in  Wirk- 
lichkeit nicht  zutreffenden  Voraussetzungen   nach  der  Schwerd- 

Xe 
sehen  Formel  d  =:  2,44  •  -^r  für  eine  Lochkamera  mit  dem  Schirm- 
abstande e  =  20  mm,  Lochdurchmesser  D  =  5  mm  und  mittlere 
Wellenlänge  des  Lichts  X  =  0,00057  mm,  mit  0,005517  mm  ge- 
funden. Dieses  Lichtscheibchen  ist  dann  noch  von  äusserst  licht- 
schwachen, konzentrischen  Interferenzringen  umgeben.  Durch 
das  Dazwischentreten  des  Beobachterauges  hinter  die  Oeffnung 
D  würde  das  Beugungsscheibchen  sich  entsprechend  zusammen- 
ziehen und  zwar  mit  zunehmender  Pupillenweite,  wenn  das  Auge 
frei  von  sphärischer  Aberration  wäre.  Aber  dieser  Wert  ist, 
wie  oben  erwähnt,  für  nahen  Objekt-  und  Schirmabstand  nicht 
richtig.  Durch  ein  unendlich  eng  umgrenztes  System  wird  im 
Sinne  der  Wellentheorie  jeder  leuchtende  Objektpunkt  als  un- 
endlich grosse  Beugungsscheibe,  d.  h.  gar  nicht  abgebildet. 
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Die  von  der  Natur  gegebenen  optischen  Systeme,  wie  z.  B. 
das  menschliche  Auge,  von  grossem  Oeffnungsverhältnis  (Quer- 
schnitt der  Pupillenöffnung  dividiert  durch  Brennweite),  zeigen 
erhebliche  Abweichungen  wegen  der  Kugelgestalt,  nach  GuU- 
strand^)  in  einer  mittleren  optischen  Zone  von  4  mm  Durch- 
messer den  positiven  Betrag  von  4  Dioptrien  erreichend;  ferner 
wegen  der  mit  der  verschiedenen  Wellenlänge  des  Lichtes  sich 
ändernden  Brechbarkeit  (Farbenzerstreuung),  ferner  Dezentration, 
Astigmatismus  wegen  Erümmungsdifferenz  in  den  brechenden 
Flächen  oder  wegen  windschiefen  Lichteinfalls  —  und  lassen 
daher  eine  geometrisch  ähnliche  Abbildung  streng  genommen 
überhaupt  nicht  zustande  kommen.  Sondern  jedem  homozentrisch 
leuchtenden  Objektpunkte  entsprechen  am  Bildorte  unendlich  viele 
Bildpunkte  oder  auch  unendlich  kleine  Bildlinien,  welche  teils  in 
einer  Strecke  der  Achse  (Längsabweichung),  teils  in  spitzwinklig 
zu  letzterer  verlaufenden  kaustischen  Kurven  angeordnet  sind 
und  in  ihrer  Gesamtheit,  schematisch  gesprochen,  einen  kleinen 
Brennkegel  umgrenzen.  Den  annähernd  kreisförmigen  Querschnitt 
der  engsten  Einschnürung  (Seitenabweichung)  des  Brennraums 
oder  der  Brennstrecke  können  wir  näherungsweise  als  das  Bild 
eines  Objektpunktes  gelten  lassen;  dieser  Querschnitt  ist  dann 
noch  von  den  durch  die  Lichtbeugung  am  Pupillenrande  ent- 
stehenden Interferenzringen  umrahmt. 

Yon  allen  Aberrationen  des  menschlichen  Auges  ist  die 
sphärische  oder  die  wegen  des  Oeffnungsverhältnisses  die  nume- 
risch beträchtlichste;  nach  Gullstrand  in  einer  mittleren  optischen 
Zone  von  4  mm  Durchmesser  gleich  4  Dioptrien  und  positiv. 
Welchen  genaueren  Einfluss  der  Wechsel  der  Pupillenweite  hier- 
nach auf  die  Refraktion  und  Sehschärfe  ausüben  kann,  müssen 
genauere  Untersuchungen  noch  lehren. 

Wollen  wir  nun  in  dem  aus  zwei  menschlichen  Augen,  dem 
des  Beobachteten  und  Beobachters,  zusammengesetzten  skia- 
skopischen System  von  endlicher  Oeffnung  zwecks  strengerer  Be- 
trachtung nur  die  nahe  der  Achse  verlaufenden  und  unendlich 
dünnen  Partialk egel  berücksichtigen,  so  können  wir  dies  nur 
unter  der  Nichtbeachtung  der  für  die  Skiaskopie,  wie  aus  dem 
Vorangegangenen  ersichtlich  und  später  noch  genauer  erörtert 
wird,  geradezu  ausschlaggebenden  Tatsache,  dass  alles  Licht  im 
System  von  einem  in  der  Mitte  (an  der  Stelle  des  zentralen  Seh- 
lochs) nicht  reflektierenden  Spiegel  herstammt. 

Diese  eigenartige  Beleuchtung  hat  zur  Folge,  dass,  ent- 
sprechend der  Annäherung  des  lichtspendenden  Augenspiegels  an 
den  gesuchten  Fernpunkt  des  beobachteten  Auges,  alles  Licht  aus 
der  Zentralzone,  also  auch  aus  dem  fadenförmigen  paraxialen 
Kaume,    nach    der    peripheren    Randzone    des  Systems    hin    ver- 

1)  A.  GullstraDd,  Allgemeine  Theorie  der  moDOchromatischeD 
Aberrationen  etc.,  TJpsala  1900,  Nova  Acta  Reg.  Soc.  Sc.  Ups.,  und:  Die 
Konstitation  des  im  Auge  gebrochenen  Slrahlenbündels,  1901,  Arch.  f. 
Ophth ,  Bd.  LIII,  2. 
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schwindet  und  dass  somit  die,  der  Augenspiegeldrehung  konforme, 
achsensenkrechte  Lichtbewegang  mehr  und  mehr  in  eine  achsen- 
konzentrische um  einen  dunklen  Raum,  vom  endlichen  Durch- 
messer des  Augenspiegellochs  (1  bis  2  mm),  herum  übergeht. 

Wollten  wir  nun  den  Radius  des  Augenspiegellochs  eben- 
falls unendlich  klein  annehmen,  so  wurde  die  gradlinige  Foi-t- 
pflanzung  der  Lichtstrahlen  wegen  totaler  Beugung  aufhören  und 
die  Voraussetzungen  der  geometrischen  Optik  sich  nicht  mehr  im 
Einklang  mit  der  Wellenlehre  befinden. 

Zudem  ist  der,  einem  gewissen  Grade  der  Augenspiegel- 
drehung entsprechende,  windschiefe  Lichteinfall,  mit  einigen  hier 
besprochenen  Ausnahmen,  die  wesentlichste  Entstehungsursache 
der  skiaskopischen  Phänomene,  wie  diese  demnach  auch  vorzugs- 
weise in  der  Randzone  am  Umfange  der  beobachteten  Pupille 
zuerst  in  Erscheinung  treten.  Die  mathematische  Kontrolle  der 
diese  abbildenden  Randstrahlen  bezw.  der  Lichtbuschel  von  der 
gedachten  endlichen  Oeffnung  unterliegt,  nicht  nur  am  mensch- 
lichen Auge,  grossen  Schwierigkeiten. 

Li  der  Wirklichkeit  findet,  wie  die  oberflächlichste  Be- 
obachtung belehrt,  auch  durch  mit  Aberrationen  behaftete, 
brechende  Systeme  von  beträchtlicher  endlicher  OefFnung,  wie 
z.  B.  das  menschliche  Auge,  eine  physische,  hinreichend  scharfe 
Abbildung  statt.  Numerisch  sind  diese  Abweichungen  von  relativ 
kleiner  Grösse,  kommen  also  beim  gewöhnlichen  Sehen  —  wie 
z.  B.  bei  der  Skiaskopie,  bei  welcher  nur  vom  Beobachter  das 
virtuelle  Hornhautbild  der  beobachteten  Pupille  und  wechsel- 
seitig vom  Beobachteten  das  Augenspiegelloch  wie  irgend  ein 
anderer  Gegenstand  der  Aussenwelt  gesehen  wird  —  und  bei 
Verwendung  schwacher,  4-  bis  14facher  Vergrösserungen,  wie  z.  B. 
bei  der  ophthalmoskopischen  Betrachtung  des  Augengrundbildes, 
nicht  ohne  weiteres  in  Betracht.  Anders,  wenn  Gegenstände 
durch  optische  Instrumente  in  stärkster  Vergrösserung  abgebildet 
und  vom  Auge  betrachtet  werden  sollen,  um  sie  in  ihre  feineren 
Details  zu  zerlegen. 

Nach  allem  können  wir  also  den  Begriff  der  optischen  Ab- 
bildung durch  Lichtbuschel  endlicher  Oeffnung  festhalten,  indem 
wir  an  Stelle  eines  Lichtpunktes  ein  Bildfleckchen  setzen.  Dies 
ist  bei  der  Betrachtung  rein  geometrischer  Beziehungen  allgemein 
üblich  und  hier  um  so  mehr  erlaubt,  als,  wie  wir  sahen,  das 
menschliche  Auge,  infolge  der  anatomischen  und  physiologischen 
Beschaffenheit  seiner  Netzhaut,  Bildflecke  und  Bildpunkte  inner- 
halb gewisser  Grenzen  nicht  voneinander  zu  unterscheiden  ver- 
mag; ferner  endlich,  weil  es  sich  hier  in  erster  Linie  um  die 
anguläre  Abbildung  durch  die  feine  zentrale  Oeffnung  des  Augen- 
spiegels handelt,  während  die  Modifikation  derselben  durch 
Brechung  erst  sekundär  in  Frage  kommt;  was  wir  unten  (§  16) 
noch  genauer  betrachten  müssen. 

Die  oberflächlichste  Beobachtung  lehrt,  dass  dem  mensch- 
lichen Auge,    trotz   jener    im    strengen  Sinne    höchst    ungenauen 
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AbbilduDg,  sowohl  Gegenstände  der  Aussenwelt  (beim  gewöhn- 
lichen Sehen)  als  auch  Bilder  des  Augengrundes  (bei  der  oph- 
thalmoskopischen Betrachtung)  hinreichend  scharf  erscheinen. 
Man  kann  dies  dadurch  erklären,  dass  die  Intensität  des  zer- 
streuten Lichts  so  schwach  ist,  dass  es  infolge  des  Eonstrasts 
nicht  wahrgenommen  werden  kann. 

Ebenso  erscheinen  dem  Beobachter  die  skiaskopischen  Phäno- 
mene, wenigstens  bei  der  gewöhnlichen  Yersuchsanordnung,  in 
bei  weitem  der  Regel  aller  Falle  in  der,  unter  Annahme  punkt- 
weiser Abbildung,  oben  geschilderten  Art  und  bewahren  ihr 
Aussehen  —  abgesehen  von  den  besprochenen  Schönheitsfehlern 
der  kissen-  und  tonnenförmigen  Verzerrung  —  vollkommen  un- 
abhängig von  der  Pupillen  weite,  sei  dieselbe  eng  oder  maximal 
weit,  unabhängig  von  der  Art  und  Grösse  der  speziellen  Ametropie 
des  beobachteten  Auges  oder  vom  Lebensalter. 

In  selteneren  Fällen  ist  dies  aber  doch  der  Fall,  indem  in 
der  beobachteten  Pupille  eine  scheibenförmige  zentrale  Zone  mit 
mitläufigen  Phänomenen,  umrahmt  von  einer  ringförmigen  Rand- 
zone mit  gegenläufigen  Phänomenen,  deutlich  wird. 

Von  dem  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  und  einiger 
Besonderheiten  derselben  wollen  wir  uns  auf  Grund  des  Voraus- 
geschickten im  folgenden  eine  Vorstellung  zu  machen  suchen. 

Tafel  IX,  Fig.  1,  stelle,  grob  schematisch,  einen  vertikalen  Taf.  IX,  Fig.  1. 
Hauptschnitt  vor,  und  wir  wollen  wiederum,  wie  früher,  von  links 
nach  rechts  den  Einfall  des  Lichtes  in  das  beobachtete,  in 
Akkommodationsruhe  befindliche  Auge  und  die  Rückkehr  aus 
letzterem  verfolgen.  L  sei  wieder  der  Querschnitt  der  virtuellen, 
hinter  dem  Planspiegel  S  gelegenen  Lichtquelle;  während  deren 
Längsrichtung  senkrechtzur  Papierebene  der  Zeichnungzudenken  sei. 

Gehen  wir  zunächst  von  der  in  der  Pupille  P  sich  dar- 
bietenden Erscheinung  eines  zentralen,  kissenförmig  verzerrten 
Lichtbändchens  im  Rahmen  einer  ringförmigen  leuchtenden  Rand- 
zone aus,  so  werde  von  dem  die  Randzone  rr  passierenden,  dem 
Mantel  des  einfallenden  Gesamtlichtkegels  benachbarten  Teile 
aller  Lichtstrahlen,  also  einem  Hohlkegel,  ein  gesondertes  Bild 
von  L  und  S  im  Glaskörper  des  beobachteten  Auges  L'r  bezw. 
S'r,  von  dem  die  zentrale  Zone  c  passierenden  Teile  des  ein- 
fallenden Lichtkegels  ebenfalls  ein  gesondertes  Bild  von  L  und 
S  hinter  dem  beobachteten  Auge  in  L'c  bezw.  S'c  entworfen. 
Bei  der  Konstruktion  haben  wir  wieder  nur  darauf  zu  achten, 
dass  alle,  von  L  durch  den  Rand  des  zentralen  Augenspiegel- 
lochs S  nach  dem  Pupillenrande  bezw.  der  äusseren  Grenze  der 
Zentralzone  gehenden  Strahlen  im  Auge  ihre  analogen,  durch 
L'r  bezw.  L'c  nach  den  Lochbildern  S'r  bezw.  S'c  zielenden, 
Strahlen  haben.  Um  die  Figur  nicht  zu  verwirren,  sind  nicht 
alle  Lichtstrahlen  ausgezogen.  Demnach  entsprächen  den  beiden 
Zonen  auch  zwei  getrennte  Beleuchtungsfelder  in  der  Netzhaut 
des  beobachteten  Auges,  Br  und  Bc.    Hierbei  ist  nach  Gullstrand 
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eine  positive  Totalaberration  angenommen;  genau  genommen 
zeigt  nach  Gullstrand  die  äusserste Peripherie  des  menschlichen 
Auges  hierbei  negative  Aberration.  Die  Blendenbilder  S'r  und 
S'c  seien  ferner  soweit  vor  bezw.  hinter  der  Netzhaut  gelegen, 
dass  ihre  Zerstreuungsbilder  in  letzterer,  die  den  beiden  Zonen 
entsprechenden  Gesichtsfelder,  dem  Zerstreuungskreise  ihres  Mit- 
telpunktes gleichkommen  (vgl.  die  punktierten  Linien). 

Uebertragen  wir  diese  Verhältnisse  nach  rechts  in  ein  zweites 
Augenschema,  so  wird  ohne  weiteres  ersichtlich,  dass  bei  der 
Rückkehr  des  Lichts  die  Beleuchtungsverteilung  in  der  beobachteten 
Pupille  in  der  Randzone  sich  nach  dem  ihr  zugehörigen  Blenden- 
bilde S'r,  in  der  Zentralzone  nach  dem  zu  ihr  gehörenden  Blenden- 
bilde S^c  richten  wird.  Ersteres  bewirkt,  dass  von  den  Rand- 
teilen des  Beleuchtungsfeldes  Br  nur  schmale  Partialb uschel  nach 
der  Randzone,  letzteres,  dass  vom  Zentrum  des  Beleuchtungsfeldes 
nur  ein  schmales  Partialbüschel  zur  Zentralzone  der  Pupille  ge- 
langen kann. 

Denken  wir  uns  jetzt  den  in  der  Papierebene  der  Zeichnung 
gelegenen  Querschnitt  des  Beleuchtungsfeldes  senkrecht  zu  letzterer 
n  der  Längsrichtung  der  Lichtquelle  verschoben  bezw.  um  die 
Achse  rotiert,  so  resultiert  in  der  Pupille  P  in  der  Randzone 
ein  leuchtender  Ring,  in  der  Zentralzone  ein  horizontales  Licbt- 
band. 

In  Wirklichkeit  müssen  wir  uns  das  brechende  System  des 
Auges  in  Scharen  konzentrisch  um  die  Achse  gelegener  Parallel- 
kreise (den  Breitengraden  der  Erdkugel  entsprechend)  eingeteilt 
denken,  in  welchen  die  sphärische  Aberration  vom  Zentrum  nach 
der  Peripherie  zu  successive  zunimmt.  Wir  haben  uns  demnach 
zwischen  den  beiden  Bildern  L'r  bezw.  S'r  und  L'c  bezw.  S'c 
noch  unendlich  viele  analoge  Bilder  zu  denken,  welche  ebenso 
vielen  achsen konzentrischen  Parallelzonen  angehören. 

Wenn  nun,  infolge  Annäherung  des  Augenspiegels  S  an  da^ 
beobachtete  Auge  oder  Aenderung  der  optischen  Einstellung  des 
letzteren  durch  vorgelegte  Konkavgläser,  alle  jene  Blendenbilder 
S'  hinter  die  Netzhaut  wandern,  so  wird,  wie  aus  früherem  sowie 
durch  einen  Blick  auf  die  Figur  verständlich,  der  periphere 
leuchtende  Ring  mehr  und  mehr  sich  verschmälern  und  schliesslich 
verschwinden,  während  die  zentrale  Zone  sich  dementsprechend 
ausdehnt,  bis  schliesslich  nur  noch  das  Lichtband  in  der  sonst 
dunklen  Pupille  erscheint.  Wegen  der  Lage  der  Bilder  L'  dicht 
an  der  Netzhaut  wird  die  Beleuchtungsintensität  jetzt  auch  am 
grössten  sein. 

Je  mehr  umgekehrt,  infolge  Entfernung  des  Augenspiegels  S 
vom  beobachteten  Auge  oder  Aenderung  der  optischen  Einstellung 
des  letzteren  durch  vorgelegte  Konvexgläser,  die  Mehrzahl  der 
Blendenbilder  S'  vor  die  Netzhaut  rücken,  um  so  mehr  wird  die 
ringförmig  leuchtende  Randzone  sich  auf  Kosten  der  zentralen 
Zone    verbreitern.     Hierbei    wird    infolge  Abrückens    der    Licht- 
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bilder  L'  von  der  Netzhaat  und  Annäherang  der  dunklen  Loch- 
bilder S'  an  letztere  die  Beleuchtungsintensität  der  Zentralzone 
immer  geringer,  während  die  Randzone  stark  erleuchtet  ist  und 
ihre  scheinbare  Helligkeit  durch  den  Kontrast  noch  erhöht  wird. 
Für  die  zentrale  Zone  geht  jetzt  eben  das  Gesichtsfeld  allmählich 
in  das  Zerstreuungsbild  des  dunklen  Augenspiegellochs  über. 

Aus  diesem  Grunde  erscheint  dem  Beobachter  sehr  bald 
an  Stelle  der  zentralen  Zone  in  der  beobachteten  Pupille  eine 
dunkle  Scheibe,  in  welcher  das  geschilderte  Lichtbändchen  kaum 
noch  erkennbar  ist.  Dieses  Phänomen  beweist,  worauf  wir  hier 
vorgreifend  hinweisen,  dass  es  aus  physikalischen  und  physio- 
logischen Gründen  unmöglich  ist,  mittelst  der  Skiaskopie  den 
vollen  Betrag  der  sphärischen  Aberration  zu  messen. 

Was  wir  eben  aus  den  Vorgängen  im  beobachteten  Auge 
vorhergesagt  haben,  können  wir  auch  in  seiner  Verwirklichung 
am  Augenspiegel  S  und  im  Beobachterauge  darstellen.  Fig.  1  a,  Taf.  IX,  Fig.  1  a. 
Tafel  IX,  zeigt  einen  vor  dem  Augenspiegel  S  gelegenen  Rand- 
zonenfernpunkt  Fr  und  einen,  zufällig  mit  dem  Knotenpunkt  k 
koinzidierenden,  Zentralzonenfernpunkt  Fe,  welche  entsprechenden 
Zonen  der  Pupille  PP  zugehören.  Denken  wir  uns  die  Partial- 
büschel  der  Randzone,  welche  nach  ihrer  Kreuzung  in  Fr  schliess- 
lich zum  Rande  des  Pupillenbildchens  P'P'  an  der  Beobachter- 
netzhaut gelangen,  um  die  Systemachse  rotiert  und  das  zentrale 
Partialbuschel  in  der  Längsrichtung  der  Lichtquelle  senkrecht 
zur  Zeichnungsebene,  mit  dem  Drehpunkt  im  Augenspiegelloch  S, 
verschoben,  so  resultiert  die  Flächenansicht  des  Pupillenbildchens 
bei  P'P'.  Analog  den  besprochenen  Vorgängen  im  beobachteten 
Auge  wären,  schematisch  gesprochen,  zwischen  Fr  und  Fe  noch 
unendlich  viele  gesonderte  Fernpunkte  entlang  der  Achse  zu 
denken,  welche  die  Spitzen  von  Hohlkegeln  oder  Kegelmänteln 
darstellen,  deren  Grundkreise  mit  eben  so  vielen  achsenkon- 
zentrischen Parallelkreisen  in  der  scheinbaren  Pupille  des 
beobachteten  Auges  zusammenfallen.  Diese  Fernpunkte  wurden 
bei  der  skiaskopischen  Untersuchung  der  Reihe  nach  durch  das 
Loch  des  Augenspiegels  S  marschieren;  wodurch  das  Wechscl- 
verhältnis  in  der  Grösse  der  Rand-  und  Zentralzone  ebenfalls 
veranschaulicht  wird. 

Dieses  Marschieren  der  Fernpunkte  durch  die  Augenspiegel- 
ebene erzeugt  aber,  wie  aus  allem  Vorangegangenen  ersichtlich 
und  worauf  wir  gleich  zurückkommen  werden,  durchgreifende 
Veränderungen  des  Beleuchtungsfeldes  in  der  Netzhaut  des 
beobachteten  Auges,  welche  ihrerseits  rückwirkend  zur  Folge 
haben,  dass  die  Fernpunkte  auf  ihrem  Vormarsche  vor  die  Augen- 
spiegelebene stetig  ihre  Funktion  ändern,  indem  sie  aus  Trägern 
des  Lichts  allmählich  zu  Bildern  des  dunklen  Augenspiegellochs 
verwandelt  werden. 

In  Fig.  2    der  Tafel  IX  ist  nun,    infolge   der  Drehung  des  Taf.  IX,  Fig.  2. 
Augenspiegels  S    in    der  Pfeilrichtung  von   oben  nach  unten,  die 
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virtuelle  Lichtquelle  L  so  weit  nach  oben  über  die  Achse 
gewandert,  dass  von  ihrem  Fusspunkt  ein  letzter  Strahl  am  oberen 
Augenspiegellochrande  vorbei  in  die  beobachtete  Pupille  und  sein 
konjugierter  Strahl  im  beobachteten  Auge  demnach  durch  die 
unteren  Lochränder  der  Blendenbilder  S'r  und  S'c  verläuft.  Wo 
dieser  Strahl  die  Netzhaut  unterhalb  der  Achse  durchstösst,  ist 
jetzt  die  obere  Grenze  des  Beleuchtungsfeldes. 

Es  ist  nach  allem  vorangegangenen  leicht  zu  ersehen,  dass 
die  vom  Beleuchtungsfelde  B  zur  Pupille  gelangenden  Partial- 
kegel, wegen  des  Vorhandenseins  des  Blendenbildes  S'r,  in  der 
Randzone  nach  oben  gegenläufig,  und,  wegen  des  Vorhandenseins 
des  Blendenbildes  S'c,  in  der  Zentralzone  nach  unten  mitläufig 
wandern  müssen,  wie  in  P  flächenhaft  dargestellt. 
Tai.  IX.  Fig.  2  a.  Desgleichen  ist  aus  Fig.  2  a,    Tafel  IX,    die  Verwirklichung 

dieser  Vorgänge  am  Augenspiegel  ohne  weiteres  abzulesen. 

Wie  aus  vorhergehendem  erhellt,  sind  jene  unendlich  vielen 
Fernpunkte  nur  dann  so  zu  sagen  vollkommen  erleuchtet,  wenn 
sie  fast  sämtlich  hinter  dem  (planen)  Augenspiegel  näher  der 
virtuellen  Lichtquelle  liegen,  weil  dann  die  Bilder  der  Lichtquelle 
sich  nahe  und  zwar  im  Zentrum  der  Netzhaut  des  beobachteten 
Auges  summieren  (vgl.  auch  Tafel  VII,  §  11).  Je  mehr  aber  jene 
Fernpunktreihe  nahe  an  oder  vor  den  Augenspiegel  rückt,  um  so 
schwächer  wird  das  Netzhautzentrum  des  beobachteten  Auges 
erleuchtet  werden,  da  in  dem  immer  schwächer  werdenden  Licht- 
schein mehr  und  mehr  das  Zerstreuungsbild  des  dunklen  Augen- 
spiegellochs  durchbricht;  während  die  Beleuchtung  sich  in  einer 
umrahmenden  parazentralen  Zone  summiert  (vgl.  Tafel  V,  §  8; 
Tafel  VI,  §  10). 

Es  ergibt  sich  daher,  dass  es  aus  physikalischen  und  physio- 
logischen Ursachen  unmöglich  ist,  mittelst  der  Skiaskopie  den 
vollen  Betrag  der  sphärischen  Aberration  zu  messen.  Jackson 
fand  mittelst  der  Skiaskopie  den  Betrag  zu  0,5  bis  1,0  Dioptr. 
Diese  Abweichung  von  Gullstrands  Messungen  (4  Dioptr.) 
bestätigt  unsere  obige  Darstellung  und  wird  andererseits  durch 
letztere  erklärt;  so  dass  die  von  Jackson  gefundenen  Werte  nur 
den  Betrag  eines  mittleren  Teiles  der  Brennstrecke  darstellen 
können.  Die  Fehlerquelle  liegt  in  der  stets  gemachten  Annahme 
einer  konstanten  Beleuchtung.  Letztere  wechselt  aber  mit  der 
Aenderung  der  Funktion  des  lichtspendenden  Diaphragma  und 
geht,  bei  Annäherung  desselben  an  die  Fernpunkte,  im  System 
gleichsam  aus  (§  16). 

Der  Leser,  welcher  uns  bis  hierher  gefolgt  ist,  wird  ein  Bild 
davon  gewonnen  haben,  welche  Fehlerquellen  sich  einer  theoreti- 
schen Betrachtung  der  Skiaskopie  auf  Schritt  und  Tritt  unter 
anderem  dadurch  öffnen,  dass  die  Beleuchtung  nicht,  wie  immer 
supponiert,  konstant,  sondern  eng  geknöpft  an  eine  Blende  im 
System  und  mit  deren  stetig  wechselnder  Lage  und  Funktion 
einschneidenden  Veränderungen  unterworfen  ist;  so  dass  jede 
einzelne  Konstellation  eine  individualisierendeBetrachtung  erheischt. 


yom  Standpunkt  der  phjsischeD,  physiologischen  etc.  155 

§  14.     Astigmatismus. 

Ist  Krümmungsdifferenz  im  vertikalen  und  horizontalen 
Hauptschnitt  vorhanden,  so  treten  bei  horizontaler  resp.  verti- 
kaler Spiegelführang  alle,  im  vorhergehenden  geschilderten,  Phäno- 
mene genau  ebenso  in  der  Richtung  der  einzelnen  Hauptschnitte, 
nicht  aber  in  den  zwischen  den  letzteren  orientierten  Meri- 
dianen auf.  In  letzteren  oder,  wenn  bei  horizontaler  oder  verti- 
kaler Spiegelfuhrung  die  Achsen  der  Hauptschnitte  stärkster 
und  schwächster  Krümmung  schräg  stehen,  tritt,  anstatt  des 
geschilderten  Schattenumschlages,  mit  der  Erscheinung  jener 
grauen  Scheibe  das  höchst  eigentümliche  Phänomen  der  Schatten- 
drehung auf.  Es  findet  dann  bekanntlich  nicht  an  einer  gewissen 
Stelle  ein  Schatten  Umschlag  in  die  diametral  entgegenlaufende 
Kichtung  statt;  sondern  der  Schatten  wandert  achsenkonzentrisch 
am  Pupillenumfange  entlang,  so  dass  im  Verlauf  einer  beträcht- 
lichen mittleren  Strecke  der  Achse  seine  anfängliche  und  End- 
richtung in  einem  Winkel  zu  einander  stehen. 

Wie  ich  zeigen  konnte,  wird  diese  Erscheinung  durch  die 
astigmatische  Verzerrung  einesteils  des  Lochbildes  S'  im  beob- 
achteten Auge,  andererseits  der  aus  letzterem  austretenden  Licht- 
kegel, unter  Zugrundelegung  des  Sturmschen  Theorems,  an- 
genähert erklärt. 

Streng  genommen  gilt  das  Sturmsche  Theorem  nur  für 
unendlich  dünne,  nahe  der  Achse  verlaufende  astigmatische  Büschel. 
Schon  Matthi essen  (1883  Sitz.-Ber.  d.  math.-phys.  Klasse  d.  K. 
B.  Ak.  d.  Wiss.,  Bd.  XIII,  S.  35  bis  51)  zeigte,  daiss  die  Sturmsche 
Theorie  des  Astigmatismus  nicht  allgemeine  Gültigkeit  besitzt, 
insofern  die  zweite  oder  auch  die  erste  Brennlinie  (bezw.  eine 
elliptische,  rechteckige  oder  rhomboidische  Brennfiäche)  spitzwinklig 
zur  Achse  stehen  oder  mit  letzterer  koinzidieren  kann.  Gull- 
strand  ")  hat  für  das  menschliche  Auge  die  Rechnung  bis  zur 
vierten  Stufe  weitergeführt,  so  dass  die  vierten  Potenzen  des 
Einfalls-  bezw.  des  Oeffnungswinkels  unberücksichtigt  bleiben 
konnten,  unter  Annahme  einer  homogenen  Linse.  GuUstrand 
fand,  dass  das  im  menschlichen  Auge  gebrochene  astigmatische 
Bündel  keine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  dem  Conoid  von  Sturm 
besitzt,  sofern  anstatt  der  graden  gekrümmte  Brennlinien  existieren 
und  ferner  anstatt  der  beiden  Symmetrie-Ebenen  nur  eine  oder 
auch  gar  keine  vorhanden  zu  sein  braucht,  so  dass  die  in  den 
beiden  Hauptschnitten  stärkster  und  schwächster  Krümmung 
gebrochenen  Lichtstrahlen  sich  bezw.  die  Achse  nicht  durch- 
schneiden, sondern  nur  sich  überkreuzend  an  einander  vorbei- 
laufen; wie  dies  nach  dem  Sturmschen  Theorem  sonst  nur  für 
die  in  den  Zwischenmeridianen  orientierten  Strahlen  die  Regel 
ist.  Wir  können  uns  das  Zustandekommen  und  die  Form  eines 
solchen  ebenen  Strahlenfachers  veranschaulichen,   indem  wir  aus 


i)  I.  c,  vgl.  ob.  p.  149. 
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einem  Papierblatt  zwei  mit  ihrem  gemeinsamen  Scheitel  zusammen- 
hängende Dreiecke  ausschneiden,  deren  Höhenachsen  in  gegen- 
seitiger gradliniger  Verlängerung  liegen.  Gibt  man  jetzt  dem 
einen  Dreieck  eine  halbe  Drehung  um  die  gemeinsame  Achse,  so 
werden  je  zwei  schräg  gegenüberliegende  Ecken  durch  zwei  ein- 
ander überkreuzende  annähernd  grade  Linien  verbunden,  welche 
in  einer  gedrehten,  abwickelbaren  Ebene  liegen. 

Ob  wir  von  dieser  Stufe  des  mathematischen  Wissens  eine 
Annäherung  für  die  gewöhnlichen  Pupillenweiten  des  menschlichen 
Auges  machen,  ist  auf  vorliegende  Betrachtung  ohne  Einfluss. 
Hierfür  genügt  nämlich  die  allgemeine  Kenntnis,  dass  das  in  der 
ersten  Hauptkrümmung  die  Hornhautfläche  durchschneidende 
ebene  fächerförmige  Strahlen büschel  eine  im  ganzen  längere 
üeberkreuzungsweite  oder  Schnittweite  (Durchkreuzungs weite) 
hat  als  das  in  der  zweiten  Hauptkrümmung  verlaufende  ebene 
fächerförmige  Strahlenbüschel;  was  wir  als  die  Definition  des 
Astigmatismus  ohne  weiteres  zugestehen  müssen.  Dass  ferner 
an  einer  bestimmten  Stelle  der  Querschnitt  des  Büschels  an- 
näherungsweise einen  Kreis,  an  den  übrigen  Stellen  dagegen 
eine  Ellipse,  welche  am  Orte  der  Brennlinien  (bezw.  der 
dünnsten  Querschnitte)  in  diese  übergeht  und  dass  die  Längs- 
richtungen oder  Exzentrizitäten  der  Ellipsen  zu  beiden  Seiten 
des  kreisförmigen  Querschnittes  den  dort  gelegenen  Brennlinien 
(oder  dünnsten  Querschnitten)  parallel  sind.  Dass  demnach  im 
allgemeinen  Punkte  der  elliptischen  Querschnittsumrisse,  jenach  dem 
letztere  vor  oder  hinter  einer  Brennlinie  oder  Brennkurve  gelegen 
sind,  angenähert  korrespondierenden  oder  angenähert  gegenüber- 
liegenden Punkten  der  in  der  Pupille  gelegenen  Basis  des  Conoids 
entsprechen. 

Da  nun  ausserdem  die  skiaskopischen  Phänomene  zuerst  in 
der  Randzone  in  Erscheinung  treten  und  vorzugsweise  dort  beob- 
achtet werden,  so  brauchen  wir  nur  die  beiden  Randstrahlen  je 
eines  jener  ebenen  Strahlenfächer  stärkster  und  schwächster 
Krümmung  in  Betracht  ziehen.  In  diesem  Falle  würde  auch  bei 
weiter  Oeffnung  eine  homozentrische  Vereinigung  stattfinden,  da, 
bei  Lage  des  Objektpunktes  in  der  Achse,  beide  Strahlen  unter 
gleichem  Winkel  einfallen.  In  der  Wirklichkeit  ist  nun  die 
Blendenö£fnung  (Augenspiegelloch),  welche  für  den  Strahlengang 
bestimmend  wird,  sehr  klein  (1  bis  2  mm  Durchmesser),  so  dass, 
zumal  hinsichtlich  der  relativ  weiten  Entfernung  vom  beobachteten 
Auge  (300  bis  500  mm)  und  gemäss  der  bei  der  Augenspiegel- 
drehung stattfindenden  Dezentration  (vgl.  §§  8,  10),  ein  begrenzter 
Teil  des  Augenspiegellochrandes  als  ein  axiales  Objekt  angesehen 
werden  kann.  Aehnliches  gilt  für  das  im  beobachteten  Auge 
entworfene  Bild  des  Augenspiegelloches  S'.  Für  diesen  Fall 
homozeutrischer  Vereinigung  ist  das  Sturmsche  Theorem  bei 
endlicher  OefFnung  gültig. 

Dasselbe  wird  oft  so  dargestellt,  dass  ein  unendlich  kleines 
rechtwinkliges    Element     der    Wellenfläche    in    zwei    aufeinander 
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und  zur  Achse  senkrechten  Bögen  stärkster  und  schwächster 
Krümmung  yon  ebenen  Strahlenfächern  und  ebenso  von  einer 
Anzahl  zu  beiden  Hauptschnitten  paralleler  ebener  Strahlenbuschel 
in  parallelen  Bögen  durchschnitten  wird.  Alle  dem  ersten  Haupt- 
schnitt schwächster  Krümmung  parallelen  ebenen  Strahlenfächer 
durchdringen  einander,  infolge  der  im  zweiten  Haupts^nitte  der 
stärksten  Krümmung  stattfindenden  Brechung,  in  einer  ersterem 
parallelen  Brennlinie;   wodurch   gleichsam  die  hierzu   senkrechten, 


Fig.  7. 


unter  sich  parallelen  ebenen  Strahlenfacher  der  zweiten  Art,  mit 
den  Spitzen  in  dieser  (zweiten)  Brennlinie,  entstehen.  Die  Spitzen 
der  Strahlenfächer  erster  Art  liegen  daher  in  einer  zur  vorderen 
zweiten  Brennlinie  und  zur  Achse  senkrechten  ersten  oder  hinteren 
Brennlinie,  wie  Fig.  7  darstellt. 

Denkt  man  sich  das  Wellenflächenelement  durch  die  den  beiden 
Hauptschnitten  parallelen  Schnittlinien  jener  ebenen  Strahlenfächer 
in  ein  quadranguläres  Liniennetz  geteilt,  so  sind  die  dem  (ersten) 
Haaptschnitt  schwächster  Krümmung  parallelen  Schnittlinien  gleich 
den  Projektionen  der  rorderen  Brennlinie  von  sämtlichen  Punkten 
der  hinteren  Brennlinie,  die  dem  (zweiten)  Hauptschnitt  stärkster 
Krümmung  parallelen  Schnittlinien  sind  gleich  den  Projektionen 
der  hinteren  Brennlinie  über  sämtliche  Punkte  der  vorderen 
Brennlinie.  Wenn  also  die  Netzhaut  an  irgend  einem  Punkte  der 
interfokalen  Strecke  liegt,  so  durchdringen  die  Projektionen  ersterer 
Art  einander  vor,  die  der  zweiten  Art  hinter  der  Netzhaut 
(vergl.  §  15). 

ZurYeranschaulichung  der  Strahlenbegegnung  in  den  Zwischen- 
meridianen eignen  sich  die  vier  durch  die  vier  Ecken  des  Flächen- 
elements gebenden  Strahlen,  von  denen  je  zwei  paarweise  schräg 
gegenüberliegende  Strahlen  sich  so  überkreuzen,  dass  sie  an  den 
beiden  Endpunkten  der  kleinen  vorderen  (zweiten)  Brennlinie 
vorbeigehen.  Die  Form  eines,  beide  Linien  verbindenden,  ebenen 
Strahlenbüschels  können  wir  uns  dadurch  veranschaulichen,  dass 
wir  aus  einer  Papierebene  zwei  mit  der  Spitze  zusammenhängende 
gleichschenklige  Dreiecke  ausschneiden  und  das  eine  Dreieck  eine 
halbe  Torsion  um  die  gemeinsame  Achse  ausführen  lassen;  die 
Konstruktion  desselben  ist  nur  in  Gedanken  möglich* 

Aus  diesem  Grunde    und    da  diese  Abweichungen    nur  von 
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kleiner  Grösse  sind,  können  wir  in  vorliegender  Betrachtung  ge- 
legentlich die  Ungenauigkeit  begehen,  auch  die  in  den  Zwischen- 
meridianen verlaufenden  Strahlen  einander  und  die  Achse  durch- 
kreuzen zu  lassen. 

Das  Konoid  wird  aber,  wie  Fig.  8  zeigt,  auch  konstituiert 
durch  vier  in  den  beiden  Hauptabschnitten  verlaufende  Strahlen, 
von  denen  je  zwei  durch  je  einen  Punkt  einer  Brennlinie  gehen; 
wobei  jede  Brennlinie    auch    als    die  Zerstreuungslinie    oder    der 


Fig.  8. 


dünne  Zerstreuungsquerschnitt  eines  Hauptschnitts  am  Eonvergenz- 
orte  des  anderen  angesehen  werden  kann.  Jeder  so  umgrenzte 
Strahlenfächer  ist  mit  Aberration  behaftet  wegen  der  endlichen 
Einfallswinkel.  Wir  können  aber  auch  hier,  ähnlich  wie  früher, 
den  Begriff  des  optischen  Bildes  in  jedem  Hauptschnitt  festhalten, 
indem  wir  an  Stelle  der  punktförmigen  Yereinigung  eine  kleine 
senkrecht  zur  Brennlinie  gerichtete  Bild-  oder  Brennlinie  setzen. 

Dass  in  jedem  Hauptschnitt  für  sich  eine  hinreichend  scharfe 
physische  Abbildung  vorkommt,  kann  man  mit  Hülfe  einer  sphäro- 
zylindrischen,  für  sich  betrachteten  oder  vor  das  eigene  Auge 
gehaltenen,  Kombination  und  eines  nacheinander  in  beide 
Hauptrichtungen  gestellten  stenopäischen  Spalts  leicht  veran- 
schaulichen. 

Nach  diesen  Beschränkungen  werden  wir  für  die  Zwecke 
unserer  vorliegenden  Betrachtung  das  Sturmsche  Konoid  bei- 
behalten dürfen. 

Die  Erfahrung  bestätigt,  wie  ich  zeigen  konnte,  dass  auf 
Grund  desselben  die  eigentümlichen  Phänomene  der  Schatten- 
drehung näherungsweise  erklärt  werden  und  diese  Theorie  zu 
neuen  instrumentellen  Massnahmen  der  Untersuchungsanordnong 
(elektrisches  Skiaskopophthalmometer)  führt,  durch  welche  jenes, 
jede  genauere  Messung  verhindernde,  Phänomen  beseitigt  und  die 
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Messung  des  Astigmatismus  auf  ^4  Dioptr.  und  auf  1^  der 
Achsenstellung  genau  verwirkliclit  vird;  eine  Genauigkeit,  welche 
von  dem  exaktesten  bisher  bekannten  Instrumente,  dem  Ophthalmo- 
meter von  Javal,  bekanntlich  nicht  entfernt  erreicht  wird^). 

Wenn,  wie  ich  in  früheren  Arbeiten  zeigte,  es  feststeht, 
dass  die  Schattendrehungen  von  den  Veränderungen  der  Quer- 
schnitte des  Konoids  herrühren,  so  lehrt  ein  Blick  auf  Fig.  8, 
dass  die  charakteristische  Strecke  der  Schattendrehung  am  Orte 
des  Brennkreises  und  seiner  nächsten  Umgebung  gelegen  sein 
muss,  weil  dort  die  Exzentrizität  der  elliptischen  Querschnitte 
sich  ins  Gegenteil  verkehrt,  während  dieselben  an  allen  anderen 
Stelleu  ihren  Charakter  beibehalten  und  nur  in  der  Grösse  variieren. 
Der  Brennkreis  ist  daher  der  Wendepunkt  der  Schatten  dreh  ung, 
welche  sich  dortselbst  auch  in  einem  viel  schnelleren  Tempo  voll- 
zieht als  im  ganzen  übrigen  Verlauf  des  Konoids. 

Wir  können  uns  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  ver- 
anschaulichen. Wir  stellen  uns  mit  Hülfe  eines  emmetropisch 
eingestelltenKunstauges  und  einer  sphäro-zylindrischen Kombination 
von  konvexsphär.  3  Dioptr.  O  konvexzyl.  3  Dioptr.  ein  myopisch- 
astigmatisches System  her.  Es  ist  also  die  vordere,  das  ist  die 
Brennweite  des  Hauptschnitts  stärkster  Krümmung  op^  =  16,5  cm 
(6  Dioptr.),  die  hintere  ^i=33cm  (3  Dioptr.);  fj  sei  die  vordere, 
f^  die  hintere  Brennlinie;  die  Abstände  des  Brennkreises  von  f, 
=  r,,  von  fi=ici.  Nach  Mauthner  (Vorles.  über  die  opt.  Fehler 
d.  Auges  S.  712)  verhalten  sich  die  Brennlinien  wie  die  Brenn- 
weiten der  beiden  Hauptschnitte  und  die  Abstände  des  Zentrums 
des  ßrennkreises  von  den  beiden  Brennlinien  wie  diese  selbvSt. 
Also 

Tc, fj (pji 16,5  _  1 

%  ~^""Ti  ""^3"~  2' 

der  Abstand  des  Brennkreises  von  der  vorderen  Brennlinie  iCj, 
=  5,5  cm,  von  der  Kombination  also  =  22  cm  (4,5  Dioptr.). 
Haben  wir  die  Zylinderachse  45®  gestellt,  so  muss  an  dieser 
Stelle  die  Schattenbewegung  sich  aus  einer  schrägen  in  die 
vei-tikale  Richtung  drehen.  Führen  wir  die  Untersuchung  aus, 
indem  wir  uns  etwa  aus  einer  Entfernung  von  50  cm  nähern  und 
den  Spiegel  in  der  Horizontalen  von  rechts  nach  links  drehen, 
so  sehen  wir  zunächst  aus  dem  unteren  linken  Quadranten  einen 
gegenläufigen  Schatten  schräg  nach  rechts  oben  wandern.  Dies 
bleibt  in  einer  beträchtlichen  Strecke  so.  Erst  bei  weiterer  An- 
näherung auf  etwa  33  cm,  also  an  der  Stelle  der  hinteren  Brenn- 
linie, macht  der  Schatten  eine  merkliche  Drehung  nach  unten  zu, 
während  gleichzeitig  eine  schräg  von  oben  rechts  her  mitläufige 
zentrale  graue  Scheibe  erscheint.  Die  weitere  Drehung  erfolgt 
nun    sehr    rasch;    in    der    berechneten    Entfernung    von    22    cm 

0  Vergl.  K  Emmert,  Bericht  des  internatioDalen  ophthalmologischen 
Kongresses  in  Lazern.    1904.    p.  B,  77. 
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(4,5  Dioptr.),  am  Orte  des  Brennkreises,  wandert  der  Schatten  in 
der  Vertikalen  von  unten,  die  mitläufige  graue  Scheibe  von  oben; 
und  kurz  darauf  bei  20  cm  (5  Dioptr.),  bereits  vor  der  Stelle 
der  vorderen  Brennlinie,  hat  sich  der  Schatten  in  den  rechten 
unteren  Quadranten  gedreht,  nunmehr  schräg  von  rechts  unten 
her  mitläufig. 

Die  charakteristische  Drehung  findet  also  in  einem  engeren 
Gebiet  der  interfokalen  Strecke  statt.  Es  ist  jetzt  unsere  Aufgabe, 
ihr  Zustandekommen  zu  untersuchen,  indem  wir,  im  Verfolg  der 
schon  in  meiner  Monographie  (1902,  S.  23  bis  32)  dargelegten 
Standpunkte,  wieder  die  Vorgänge  im  beobachteten  Auge,  sowie 
am  Augenspiegel  bezw.  im  Beobachterauge  in  Betracht  ziehen. 

§  15.  Die  Schattendrehungbei  s ehr ägachsigem Astigmatis- 
mus und  ihre  Elimination. 

Wir  haben  früher  den  Begriff  der  optischen  Abbildung 
dadurch  festgehalten,  dass  wir  an  Stelle  jedes  Bildpunktes  einen 
kleinen  Zerstreuungskreis  in  Anschlag  brachten.  Im  astigmatischen 
Auge  werden  wir  analog  dafür  einen  Querschnitt  des  abbildenden 
astigmatischen  Strahlen büschels  setzen  können.  Offenbar  findet 
durch  die  Hauptstrahlen  aller  Konoide  eine  Abbildung  statt,  da 
ja  gemäss  der  Theorie  jeder  Strahl  Lichtträger  ist.  Die  Ver- 
zerrung, in  welcher  nun  ausserdem  ein  astigmatisches  Auge  einen 
runden  Gegenstand,  z.  B.  das  Augenspiegelloch,  sieht,  können 
wir  uns  dadurch  zustandegekommen  denken,  dass  um  jeden  Haupt- 
strahlenbildpunkt  des  normalen  Bildes  ein  elliptischer  Querschnitt 
des  zugehörigen  Konoids  entsteht. 

Da  aber  in  den  beiden  Hauptschnitten  stärkster  und 
schwächster  Krümmung  die  Kardinalpunkte  des  Auges  ver- 
schiedene Lage  haben,  so  würde,  genau  genommen,  das  ideelle 
Hauptstrahlenbild  bereits  astigmatisch  verzogen  sein,  was  wir 
hier  unbeachtet  lassen. 
Tuf.  X,  Fig.  1.  In    Tafel    X,    Fig.    1,    sei    G    ein    astigmatisches  Bild    des 

Augenspiegellochs  S  in  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges 
und  bestehe  aus  unendlich  vielen,  einer  Stelle  dicht  hinter  dem 
Brennkreise  (siehe  oben  Fig.  8,5)  entsprechenden,  einander  über- 
lagernden Ellipsen;  der  Meridian  45^  rechts  zeige  die  stärkste 
Krümmung,  und  in  der  Richtung  der  ausgezogenen  Längsachsen 
kreuzen    sich    demnach    die  Strahlen    vor,    in    der  Richtung  der 

fmnktierten  kurzen  Achsen  hinter  der  Netzhaut.  B  das  Be- 
euchtungsfeld,  P  die,  vor  der  Papierebene  der  Zeichnung  gedachte, 
Pupille  bezw.  Iris.  Dieselbe  ist  rund  gezeichnet,  ist  aber  in  der 
Wirklichkeit  bei  der  Durchleuchtung  im  Sinne  des  Astigmatismus 
leicht  verzerrt,  worauf  hier  nur  hingewiesen  sei. 

So  lange  das  Beleuchtungsfeld  B  in  der  Mitte  des  astigmatischen 
Zerstreuungsbildes  des  dunklen  Augenspiegellochs,  Gesichtsfeldes, 
G  steht,  hat  es,  wie  ein  Blick  auf  die  Figur  lehrt,  in  der  Mitte 
einen    dunklen    elliptischen    Fleck;     es    erscheint     demnach    die 
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zentrale  ^raue  Scheibe  in  der  Pupille  des  beobachteten  Auges  P. 
Bei  der  Wanderung  nach  links  wird  das  Beleuchtungsfeld  (vergl. 
§  8,  Tafel  V)  von  der  dunklen  Ellipse  durchschnitten,  so  dass 
die  Lichtwanderung  im  Gesichtsfelde  in  elliptischer  Bahn  um  die 
Systemachse  herum  stattfindet. 

Wird  noch  eine  letzte  volle  Ellipse  Z  nebst  unendlich  vielen 
benachbarten  Parti alellipsen  vom  Beleuchtungsfelde  B  bedeckt, 
so  muss,  wie  aus  früherem  verständlich,  die  Lichtverteilung  in 
der  Pupille  P  derart  verändert  sein,  dass  die  mitläufige  zentrale 
graue  Scheibe  dem  Beobachter  schräg  von  rechts  oben  nach  links 
unten  gewandert  erscheint,  da  in  der  Netzhaut  die  benachbarten 
Partialellipsen  vorwiegend  mit  ihrer  unteren  Exzentrizität  in  das 
Beleuchtungsfeld  ß  hineinragen,  von  welcher  aus  ein  schräg  nach 
oben  gelegener  Randsaum  der  Pupille  beleuchtet  wird  (vergl.  §  8). 
Die  Erscheinung  ist  in  dem  ersten  der  kleinen  Kreise  links  ver- 
anschaulicht. 

Es  wandere  das  Beleuchtungsfeld  B  jetzt  noch  weiter  nach 
links,  wie  Fig.  1,  Tafel  X,  aufweist,  so  dass  ein  Teil  jener  letzten, 
die  Pupille  P  noch  voll  erleuchtenden  Ellipse  Z  dunkel  bleibt. 
Um  den  Teil  des  Pupillenrandes  abzugrenzen,  an  welchem  jetzt 
der  Schatten  auftreten  muss,  können  wir  von  den  Schnittpunkten 
der  Ellipse  Z  mit  dem  Beleuchtungsfelde  B  gerade  Linien  nach 
dem  Mittelpunkte  der  ersteren  ziehen  und  dieselben  bis  zum 
gegenüberliegenden  Pupillenrande  verlängern  (nicht  ganz  aus- 
gezeichnet, um  die  Figur  nicht  zu  verwirren). 

Wir  haben  oben  wiederholt  dargestellt,  dass  diese  Kreuzung 
nicht  zutrifft,  vielmehr  die  in  den  Zwischenmeridianen  verlaufenden 
Strahlen  weder  die  Achse  noch  einander  durchkreuzen,  sondern 
nur  aceinander  vorbeigehen;  wir  müssen  aber  dieses  Zugeständnis 
machen,  um  eine  zeichnerische  Darstellung  überhaupt  zu  ermög- 
lichen, und  nehmen  die  Berechtigung  lediglich  aus  dem  Umstände, 
dass  die  gemachte  Konstruktion  mit  den  beobachtbaren  Phäno- 
menen angenähert  übereinstimmt.  Genauer  müssten  wir  an  Stelle 
des  Kreuzungspunktes  eine  kleine  Bildlinie  annehmen,  an  deren 
Endpunkten  die  Strahlen  vorbeilaufen. 

Wir  sehen,  dass  der  Schatten  zwar  von  links  unten,  aber 
nur  annähernd  in  der  Eichtung  des  Hauptschnitts  45®  auftritt 
und  in  der  Wirklichkeit  sich  über  die  schräg  gewanderte  graue 
Scheibe  hinüberschiebt,  wie  der  zweite  kleine  Kreis  links  darsteyt. 

Fig.  la,  Tafel  X,  zeigt  die  Verhältnisse  am  Augenspiegel-  Taf.  X,  Fig.  1  a. 
loch  S.  B'  der  Querschnitt  des  astigmatischen,  aus  dem  be- 
obachteten Auge  austretenden  Beleuchtungskegels,  dessen  Grenzen 
ausgezogen,  soweit  sie  im  Augenspiegelloch  S  sichtbar;  punktiert 
bezw.  schraffiert,  soweit  derselbe  durch  das  undurchsichtige  Augen- 
spiegeldiaphragma abgeblendet  zu  denken  ist.  P'  ist  das  vor  der 
Zeichnungsebene  in  unserer  Netzhaut  gedachte  Bild  der  beob- 
achteten Pupille  P. 

Die  Lichtbewegung  hat,  entsprechend  der  Lichtbewegung  im 
beobachteten  Auge  nach  links,  in  der  Luft  nach  rechts  und  zwar, 
Zeitschrift  für  Angenheilknnde.    Bd.  XVI.   Ergftnzangsheft.  ]  1 
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wie  wiederholt  geschildert,  achsenkonzentrisch  am  Spiegelloch- 
umfange  entlang  stattgefunden,  bis  noch  ein  letztes  volles  Licht- 
konoid am  Lochrande  vorbei  zum  Pupillenbildchen  P'  in  unserer 
Netzhaut  gelangt.  Das  Lichtkonoid  ist,  wie  Fig.  la,  Tafel  X, 
zeigt,  in  der  Folge  achsensenkrecht  in  der  Horizontalen  weiter- 
gewandert, wobei  es  aber  mit  seiner  Exzentrizität  an  den  oberen 
rechten  Quadranten  des  Spiegelloch umfangs  gestossen  und  dort 
teilweise  abgeblendet  worden  ist  (schraffiert).  Da  die  in  der  ab- 
geblendeten Exzentrizität  verlaufenden  Strahlen  sich  bereits  vor 
dem  Augenspiegeldiaphragma  (hinter  der  Papierebene  der  Zeich- 
nung) gekreuzt  haben,  so  müssen  wir  die  von  den  beiden  Schnitt- 
punkten der  Ellipse  mit  dem  Spiegellochrande  S  nach  dem  Mittel- 
punkte der  Ellipse  gezogenen  Graden  rückwärts  bis  zum  korre- 
spondierenden Rande  von  P'  verlängern  (nicht  ganz  ausgezogen, 
um  die  Figur  nicht  zu  verwirren).  Demnach  wird  das  Pupillen- 
bildchen P'  in  unserer  Netzhaut  sich  von  oben  rechts  her  in 
konjugierter  Weise  verdunkeln. 

Dass  eine  derartige  Strahlendurchkreuzung  in  Zwischen- 
meridianen streng  genommen  nicht  stattfindet,  sondern  die 
Strahlen  sich  und  die  Achse  nur  überkreuzen,  haben  wir  schon 
besprochen. 

Bei  der  Konstruktion  ist  femer  aus  Gründen  der  Darstellung 
darauf  geachtet,  dass  die  Zentren  der  Konoidquerschnitte  mit  den 
Mittelpunkten  der  Pupillen  P  bezw.  P'  zusammenfallen.  Das 
Spiegelloch  S  bezw.  sein  Zerstreuungsbild  G  im  beobachteten 
Auge  bekommen  dadurch,  ebenso  wie  die  Beleuchtungsquerschnitte 
B  und  B',  eine  exzentrische  Lage,  was  auch,  gemäss  den  Spiegel- 
drehungen, der  Wirklichkeit  entspricht. 

Taf.  X,  Fig.  2.  I^    F^g-    2,     Tafel    X,    ist    das    beobachtete    Auge,    infolge 

Annäherung  des  Augenspiegels  oder  Vorsetzen  entsprechender 
Konkavgläser,  auf  den  Brennkreis  eingestellt.  Das  zugunsten  der 
Aehnlichkeit  verwaschene  Bild  G  des  Spiegellochs  S  besteht  des- 
halb aus  unendlich  vielen  einander  überlagernden  Brennkreisen, 
deren  Hauptrichtungen  schwächster  Brechung,  mit  Kreuzung  hinter 
der  Netzhaut,  punktiert,  deren  andere  Hauptrichtungen,  mit 
Kreuzung  der  Strahlen  vor  der  Netzhaut,  ausgezogen  sind. 

Verlängert  man  demgemäss  die  beiden  in  Z  zusammen- 
stossenden,  nicht  mehr  von  Licht  getroffenen,  Achsen,  die  punk- 
tierte bis  zum  korrespondierenden,  die  ausgezogene  bis  zum  gegen- 
überliegenden Pupillenrande  (die  Hinweislinien  sind  nicht  gansi^ 
ausgezogen),  so  wird,  wie  man  sieht,  der  Schatten  von  unten  her 
auftreten. 

Da  aber  von  den  benachbarten  Partialbren nkreisen  im  oberen 
Teile  vorzugsweise  die  punktierten,  den  linken  oberen  Pupillen- 
quadranten erleuchtenden,  im  unteren  Teile  vorzugsweise  die  aus- 
gezogenen, den  rechten  oberen  Quadranten  beleuchtenden  Halb- 
bezw.  Partialachsen  in  das  Beleuchtungsfeld  B  eintauchen,  so  wird 
die  Pupille  ausserdem  im  ganzen  nach  dem  oberen  Rande  zu  heller 


Tom  Standpunkt  der  phjsiBcheD,  physiologischen  etc.  163 

erleuchtet  werden  (vgl.  §§  8,  10).  Daher  erscheint  dem  Be- 
obachter, kurz  vor  und  fast  gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  des 
Schattens,  die  zentrale  graue  Scheibe  senkrecht  von  oben  nach 
unten  zu  wandern;  wie  es  in  dem  kleinen  Kreise  links  ab- 
gebildet ist. 

In  meiner  älteren  Monographie  (1902)  habe  ich,  zwecks  ur- 
sächlichen Nachweises  des  Herubergreifens,  den  Schatten  in  zwei 
Hälften  zerlegt,  worauf  es  uns  hier  nicht  ankommt. 

Fig.  2a,  Tafel  X,  zeigt  dann  wieder  den  Querschnitt  T&f.X,  Fig.  2a. 
jenes  letzten,  am  Lochrande  S  passierenden,  Conoids  des  Be- 
leuchtungskegels, dessen  grösster  (punktierter)  Teil  B'  bereits 
durch  das  Augen  Spiegel  diaphragma  abgeblendet  ist;  die  Be- 
wegung des  Spiegellochs  S  gegen  die  Beleuchtung  B'  ist  aus  den 
Pfeilen  ablesbar.  Jener  letzte  Brennkreis  ist  bereits  ebenfalls  in 
einer  kleinen  schraffierten  Sichel  vom  Spiegeldiaphragma  durch- 
schnitten worden,  demnach  muss,  nach  bekannter  Konstruktion, 
das  Pupillenbildchen  P'  an  unserer  Netzhaut  sich  in  konjugierter 
Weise  von  oben  her  verdunkeln. 

In  Fig.  3,  Tafel  X,  endlich  besteht  das  astigmatische  Taf.  X,  Fig.  3. 
Zerstreuungsbild  G  des  Augenspiegellochs  S  aus  elliptischen 
Querschnitten,  welche  einer  Gegend  dicht  vor  dem  Brennkreis 
(vgl.  oben  Fig.  8,s)  entstammen,  in  welchen  die  Exzentrizität 
in  der  (punktierten)  Hauptrichtung  der  schwächsten  Brechung, 
mit  Kreuzung  der  Lichtstrahlen  hinter  der  Netzhaut,  dominiert. 
Verbindet  man  daher  die  Schnittpunkte  jener  (im  Sinne  der 
Lichtbewegung)  letzten,  die  Pupille  P  voll  erleuchtenden  Ellipse 
und  der  Beleuchtungsgrenze  B  mit  dem  Zentrum  der  Ellipse  Z 
durch  gerade  Linien  und  verlängert  dieselben  rückwärts  zum 
korrespondierenden  Pupillenrande  P,  so  wird  ersichtlich,  dass: 

der  Schatten  nunmehr  mitläufig  von  rechts  unten  her  auf- 
treten wird. 

Nach  allem  Yorangegangenen  lässt  sich  die  Verwirklichung 
dieser  Vorgänge  in  konjugierter  Weise  am  Augenspiegelloch  S 
bezw.  dem  Bilde  der  beobachteten  Pupille  P'  an  unserer  Netz- 
haut aus  Fig.  8a,  Tafel  X,  ohne  weiteres  ablesen.  Taf.  X,  Fig.  da. 

Wir  können  diese  Beziehungen  des,  die  Netzhaut  des  be- 
obachteten Auges  durchstossenden,  Conoidquerschnitts  zu  den 
einzelnen  Quadranten  der  beobachteten  Pupille  nunmehr  in 
folgender  grob-schematischer  Vereinfachung  veranschaulichen. 

Sei,  in  Fig.  9,  Q  der  Querschnitt  jenes,  im  Sinne  der 
Lichtbewegung,  letzten,  die  Pupille  voll  erleuchtenden,  Conoids 
mit  schrägen  Hauptschnitten  in  der  Netzhaut,  L  die  Grenze  des 
nach  links  wandernden  Beleuchtuugsfeldes,  P  die  in  ihre  vier 
Quadranten  geteilte  Pupille.  Der  schraffierte  Teil  der  Quer- 
schnitte Q  sei  unbeleuchtet;  so  können  wir  den  ihm  korre- 
spondierenden Quadranten  oder  Teil  des  Pupillenrandes  dadurch 
konstruieren,  dass  wir  die  Schnittpunkte  der  L-Grenze  mit  dem 
Umfange  Q  mit  der  Achse  des  Conoids,  also  mit  dem  Zentrum  der 

11» 
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Figur  verbinden  und,  je  nachdem  der  Querschnitt  oder  Teile 
desselben  ihre  Kreuzungsstelle  vor  (ausgezogen)  oder  hinter 
(punktiert)    der    Netzhaut    haben,    diese    Verbindungslinien    zum 


Fig   9. 

gegenüberliegenden  oder  korrespondierenden  Pupillenrande  ver- 
längern; sie  begrenzen  annähernd  die  Teilstrecke  (schraffiert), 
wo  der  Schatten  in  der  Pupille  erscheint,  wie  aus  der  Figur 
ohne  weiteres  abzulesen  ist. 

Wir  haben  schon  wiederholt  betont,  dass  in  den  Zwischen- 
roeridianen  eine  solche  Durchkreuzung  der  Lichtstrahlen  mit  der 
Achse  und  untereinander,  streng  genommen,  nicht  statthatt, 
sondern  die  Strahlen  nur  aneinander  vorbeigehen. 

Es  ergibt  sich,  dass  die  Schattengrenze  einer  Hauptrichtung 
um  so  näher  kommen  wird,  je  näher  der  Beobachter  der  inter- 
fokalen Strecke  bezw.  dem  Brennkreise  sich  befindet.  Dies  wird 
aber  bei  einer  mittleren  Entfernung  von  30  bis  50  cm  vom  be- 
obachteten Auge  schon  bei  Astigmatismusgraden  von  1  Dioptr. 
aufwärts  von  selbst  der  Fall  sein. 

Hierauf  kommt  es  aber  gar  nicht  an,  wenn  wir  uns  durch 
eine  geeignete  instrum enteile  Anordnung  unsere  Lichtquelle  nebst 
der  ihr  parallelen  Drehachse  des  Augenspiegels  drehbar  ge- 
stalten. Wir  brauchen  dann  nur  die  Lichtquelle  nebst  Spiegel- 
achse so  herumzudrehen,  dass  sie  der  schrägen  Schattengrenze 
parallel,  also  ihre  Längsrichtung  in  einem  Hauptschnitt  und 
senkrecht  zum  anderen  steht;  und  durch  weitere  Massnahmen 
dafür  sorgen,  dass  nun  die  Lichtbewegung  möglichst  genau  in 
der  Richtung  dieses  letzteren  Hauptschnitts  (senkrecht  zur  Längs- 
richtung der  Lichtquelle)  vor  sich  geht;  dies  ist  an  meinem 
elektrischen  Skiaskopophthalmometer  dadurch  verwirklicht  worden, 
dass  der  Spiegel  um  die  einmal  eingestellte  Drehachse  durch 
Fingerdruck  auf  einen  Hebel  bewegt  wird.  Eine  Feder  an  der 
Rückseite  des  Spiegels  bringt  letzteren  bei  Nachlassen  des  Finger- 
drucks wieder    in    die    ursprüngliche    Lage    zurück  (vgl.  Ber.  d. 
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Ophthal.  Ges.  zu  Heidelbelberg,  1900,  S.  180,  und  meine 
Monographie,  1902,  S.  53).  ^ 

Für  die  Genauigkeit  dieser  erforderlichen  Yersuchseinrichtung 
haben  wir  zwei  leicht  zu  beurteilende  Merkmale:  erstens,  dass 
die  Schattengrenze  der  Längsrichtung  des  auf  dem  Gesichte  des 
Beobachteten  entworfenen  bandförmigen  Lichtscheins  (Querschnitt 
des  vom  Spiegel  reflektierten  Gesamtbeleuchtungskegels)  parallel 
steht,  sowie  es  eben  sonst  bei  vertikal  bezw.  horizontal  ge- 
richteten Hauptschnitten  der  Fall  ist,  und  zweitens,  dass  die 
Schatten  grenze  hierbei  gleichzeitig  äusserst  scharf  linig  wird.  Es 
erklärt  sich  dies  aus  der  Theorie  des  Schattens,  weil  jetzt  die 
Schmalseite  der  Lichtquelle  in  die  Richtung  der  Lichtbewegung 
kommt  und  dadurch  Halbschatten  fast  vermieden  werden.  Die 
Anforderungen,  welche  diese  Beobachtungen  an  das  Augenmass 
stellen,  sind  für  jeden  Beobachter  ohne  weiteres  erfüllbar. 

Hieraus  erklärt  es  sich  wohl  auch,  dass  geringe  Fehler  in 
der  Haltung  meines,  in  der  Hand  geführten,  Instrumentes  keinen 
nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Genauigkeit  des  Untersuchungs- 
resultats ausüben.  Vielmehr  gelingt  es  durchweg,  die  Achseu- 
stellung  (an  einem  mit  dem  drehbaren  Spiegelapparat  passend 
verbundenen  Gradbogen)  auf  P  und  naturlich  auch  den  Grad 
des  Astigmatismus  auf  ^j^  Dioptrie  genau  zu  bestimmen;  eine  Ge- 
nauigkeit, welche  bisher  nicht  bekannt  war.  Es  ist  dies  aber 
wohl  so  zu  verstehen,  dass  Fehler  von  1®  durch  die  subjektive 
Refraktionsbestimmung  nur  selten  nachweisbar  werden.  Die  Be- 
obachtung wird  unterstutzt  durch  die  Herstellung  eines  möglichst 
scharf  begrenzten  bandförmigen  Lichtscheins;  was  durch  Erzeugung 
eines  virtuellen  Bildes  der  linearen  Lichtquelle  mittelst  eines  davor 
gesetzten  Linsendoublets  erreicht  wird  (vergl.  1.  c). 

Um  eine  derartige  Genauigkeit  zu  erreichen,  muss,  worauf 
wir  nochmals  hinweisen  (vergl.  §§  3,  6;  Fig.  3),  die  lineare 
Lichtquelle  mit  der  Beleuchtungslinse,  dem  Spiegelloch  und  dem 
Gradbogen  genau  zentriert  und  die  Beleuchtungslinse  bis  auf  eine 
lichte  Oeffnuog  von  ca.  5  mm  Durchmesser  abgeblendet  werden. 
Der  Glühfaden  muss  gerade  gezogen  und  die  Glasbirne  schlieren- 
frei sein;  denn  es  kommt  alles  auf  die  möglichst  genaue  Ab- 
bildung des  Glühfadens  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges 
an.  Die  Erfüllung  dieser  unumgänglichen  technischen  Forderungen 
ist  seit  Jahren  sichergestellt. 

Der  Lichtschein  muss  Bandform  '  mit  parallelen  Rändern 
haben.  Zeigt  derselbe  divergierende  Ränder,  so  beruht  dies  auf 
astigmatischer  Verzerrung  infolge  ungenauer  Zentrierung  und  zwar 
weist  die  Schmalseite  des  Lichtscheins  nach  derjenigen  Seite,  nach 
welcher  die  Glühlampe  verschoben  werden  muss.  Dieser  technische 
Fehler  ist  also  leicht  vermeidbar. 

Als  etwas  Wesentliches  muss  hier  ferner  erwähnt  werden, 
dass    ein    solches  Instrument    etwas    schwer    gearbeitet  sein  und 


*)  Verfertiger  Dörffel  &  Färber,  Berlin. 
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jedenfalls  seinen  Schwerpunkt  in  seinem  Handgriff  haben  muss. 
Ein  schweres  Instrument  kann  man  leicht  zwischen  Daumenballen, 
drittem  und  zweitem  Finger  pendeln  lassen,  so  steht  es  gleichsam 
von  selbst  in  der  Hand  des  Beobachters  senkrecht.  — 

Mitunter  muss  man,  behufs  Untersuchung  zweier  Haupt- 
schnitte, zwei  verschiedene  Glaslinsen  vor  das  untersuchte  Auge 
legen.  Es  sieht  sehr  elegant  aas,  wenn  jemand  ein  Brillenglas 
oder  eine  Glaserscheibe  mit  zwei  Fingern  in  einer  unbestimmten 
Entfernung  vor  das  Auge  des  Beobachteten  hält.  Es  i^t  aber 
notwendig,  die  beiden  Gläser  nacheinander  möglichst  an  derselben 
Stelle  anzubringen«  Aus  diesem  Grunde  ist  es  zweckmässig,  die 
Gläserscheibe  so  zu  montieren,  dass  der  Beobachtete  darch  das 
unterste  Glas  hindurchsieht  und  die  (durch  eine  dQnne  Platte 
gegen  die  Haut  geschützte)  Scheibe  sich  mit  ihrem  oberen  Teil 
leicht  an  den  oberen  Orbitalrand  des  Untersuchten  anlehnt.  Je 
nach  der  Prominenz  des  untersuchten  Auges  kann  dann  der 
untere  Teil  der  Gläserscheibe,  welche  den  Handgriff  trägt,  an  den 
unteren  Orbitalrand  oder  an  den  zwischen  diesen  und  die  Gläser- 
scheibe gelegten  dritten  Finger  der  haltenden  Hand  des  Be- 
obachters leicht  angedruckt  werden;  was  sich  mit  aller  Leichtig- 
keit und  ohne  den  Beobachteten  zu  behelligen,  bewerkstelligen 
und  mit  dem  Auge  kontrollieren  lässt. 

Bedeutet   ^^ — ;i  ""  f — ;i — J  ^^®   Gläserametropie,    wo  F 

der  natürliche  Fempunktabstand,  f  die  Brennweite  des  vor- 
gesetzten Glases,  F'  das  durch  dieses  entworfene  Bild  von  F 
und  d  der  Abstand  des  Glases  von  der  ersten  Hauptebene;  so 
wird  ersichtlich,  dass  wenn  F  bezw.  f  im  Vergleich  zu  d  klein, 
also  eine  hohe  Ametropie  durch  ein  starkes  Glas  partiell  korri- 
giert wird,  Variationen  des  Abstandes  d  die  rechte  Seite  des 
Ausdrucks  erheblich  verändern;  dass  dies  aber  bei  schwächeren 
Ametropien,  wo  F  bezw.  f  im  Vergleich  zu  d  sehr  gross  sind, 
weniger  in  Betracht  kommt.    Wird  zum  Beispiel  eine  Myopie  von 

15,4  D  (y^  =  ^^ J,  vom  ersten  Hauptpunkte  an  gerechnet,  durch 

\r        DO  mm/ 

das  Eonkavglas  —  16  D,    dessen    optischer  Mittelpunkt  mit  dem 

vorderen  Brennpunkt  (im  reduzierten  Auge  (p^  =  15  mm  vor  dem 

Homhautscheitel)    zusammenfalle    1= — r  ™  c?;  ~  ^  ^)»    partiell 

korrigiert,  so  finde  ich  nach  der  Rechnung  — 16  —  4  =  —  20D 
als  Korrektionsglas  im  vorderen  Brennpunkte  des  untersuchten 
Auges.    Halte  ich  das  Glas  —  16  D  zwischen  vorderem  Brennpunkt 

undHornhautscheitel,  etwa  10mm  vor  letzterem  (= — -.  =  — =  18D|, 

so  finde  ich  —  16  —  2  D  =  —  18  D  als  Korrektionsglas.    Halte  ich 

das  Glas  —  16 D  ca.  5  mm  vor  der  Hornhaut  (^ — -  =  — —16560), 

so    ergibt    sich  —  16  —  0,6  =  —  16,6  D.     So    können    bei  hoher 
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Ametropie,  entsprechend  einer  Verschiebung  des  Glases  am  5  mm, 
Beobachtungsfehler  von  1,5 — 2  Dioptrien  entstehen.  Die  Er- 
fahrung hat  gelehrt,  dass  bei  Beachtung  obiger  praktischer  Mass- 
nahmen diese  Fehler  in  der  Regel  vermieden  bezw.  auf  ein  Mass 
zurückgeführt  werden,  dass  sie  beim  gewöhnlichen  Sehen  nicht 
nachweisbar  sind;  auch  bei  hoher  Myopie  bezw.  bei  Aphakie! 
Schon  bei  Ametropien  um  10  Dioptrien  herum  vermindert  sich 
nach  der  Rechnung  der  Fehler,  einer  Verschiebung  des  Glases 
um  5  mm  entsprechend,  auf  0,5  Dioptrien;  bei  Ametropien  um 
7  Dioptrien  herum  auf  0,25  Dioptrien  u.  s.  f.  Behält  man,  wie 
oben,  durch  einen  Anhaltspunkt  Fühlung  mit  dem  Beobachteten, 
so  werden  unabsichtliche  Variationen  von  d  =  5  mm  schon  als 
hochgradig  und  kaum  vorkommend  erachtet  werden  können; 
andererseits  sind  die  daraus  entstehenden  Fehler  beim  gewöhn- 
lichen Sehen  nicht  so  ohne  weiteres  nachweisbar.  In  der  Mehr- 
zahl der  mittelgradigen  Ametropien  von  10  Dioptrien  abwärts 
sind    sie   jedenfalls  klein  gegen  die  Fehler  der  Fokustiefe  (vergl. 

t2a).  Letztere  betrugen  bisher  bei  der  Abmessung  derjenigen 
teile,  „wo  das  mitläufige  Phänomen  verschwindet^,  wenigstens 
0,5  bis  0,75  Dioptrien  in  allen  Ametropiegraden.  Diese  Fehler 
werden,  wie  wir  zeigen  konnten,  vermieden,  wenn  diejenige  Stelle 
abgemessen  wird,  wo  das  gegenläufige  Phänomen  gerade  wieder 
erscheint  (peripherer  Endpunkt  der  undeutlichen  Strecke  bezw. 
der  Fokustiefe,  physiologischer  Fernpunkt;  vergl.  §  2a.).  Gleich- 
wohl werden  wir  auch  streng  darauf  achten,  dass  wir  stets,  wie 
oben,  Fühlung  mit  dem  Beobachteten  behalten  und  so  eine  Kon- 
trolle über  den  Abstand  d  des  vorgelegten  Glases  vom  unter- 
suchten Auge  ausüben;  was  meines  Erachtens  bisher  nicht  ge- 
nügend  betont  wurde. 

Nach  allem  können  wir  sagen,  dass  bei  der  Skiaskopie  Fehler 
wegen  eines  um  5  mm  variierenden  Abstandes  d  des  vor- 
gehaltenen Glases  vorkommen  können,  dass  diese  nur  bei  den 
höchsten  Ametropiegraden  (20  D)  die  Höhe  von  1,5  bis  2  Diop- 
trien erreichen,  bei  Ametropien  um  10  D  herum  nur  0,5  D  und 
bei  Ametropien  um  7  D  herum  nur  noch  0,25  Dioptrien  u.  s.  f. 
betragen,  dass  diese  Fehler  daher  beim  gewöhnlichen  Sehen  oft 
nicht  nachgewiesen  werden  können  und  dass  sie  nicht  Schuld  der 
Methode  sind. 

Hieraus  kann  man  leicht  ermessen,  bis  zu  welcher  Höhe 
dieselben  Fehler  bei  der  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten 
Bilde  anwachsen. 

Die  in  der  Methode  gelegenen  Fehler  der  Fokustiefe  und 
der  Schattendrehung  haben  wir  eliminiert,  und  somit  können  wir 
dabei  bleiben,  dass  wir  von  den  Ergebnissen  der  labilen  Skia- 
skopie die  erwähnte  genaue  Uebereinstimmung  mit  der  Seh- 
prüfung in  der  Regel  aller  Fälle  erwarten  müssen;  was  die  Er- 
fahrung bestätigt. 

Es  versteht  sich  ohne  weiteres,  dass,  wenn  der  Beobachter 
sich    nahe  der  Brenulinie  eines  Hauptschnitts  befindet  und  diese 
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Brennlinie  mit  der  Yertikalen  bezw.  mit  der  Längsrichtung  der 
Lichtquelle  nur  einen  kleinen  Winkel  einschliesst,  der  Beobachter 
bei  der  gewöhnlichen  horizontalen  Spiegelfuhrung  keinen  Schatten 
zu  sehen  bekommt,  weil  dann  ganz  ähnliche  Verhältnisse  vor- 
liegen wie  sonst,  wenn  der  Spiegel  am  Fernpunkt  steht  (§§  2,  9). 
In  solchen  Fällen  wird  man  den  Schatten  durch  Untersuchung 
des  vertikalen  Meridians  sofort  erkennen;  denn: 

Je  grösser  im  allgemeinen  der  Winkel,  den  die  Längsrichtung 
der  Lichtquelle  mit  der  Exzentrizität  des  Konoids  einschliesst,  um 
so  deutlicher  die  Erscheinung  und  am  schärfsten,  wenn  dieser 
Winkel  ein  rechter  ist. 

Oder  man  wird,  wie  nun  ersichtlich,  durch  massiges  Yor-  oder 
Ruckwärtsbewegen  stets  eine  Stelle  finden,  wo  eine  Richtung  der 
Schattengrenze  deutlich  unterscheidbar  ist. 

Bezüglich  der  Rolle,  welche  die  Form  der  Lichtquelle  hier- 
bei spielt,  wollen  wir  nochmals  auf  das  im  §  2  Gesagte  hin- 
weisen. — 

Sei,  in  Fig.  10,  Q  ein  beliebiger  Querschnitt  eines  in  der 
A.chse,    sei    es    im  Glaskörper    des   untersuchten  Auges  oder,    in 

reziproker  Weise,  in  der  Luft,  verlau- 
fenden Konoids  von  beliebiger  Gestalt, 
mit  den  zueinander  senkrechten,  um 
45®  schräg  gestellten  Hauptschnitten  der 
schwächsten  und  stärksten  Krümmung 
I  und  IL  Lassen  wir  das  Konoid  nur 
durch  vier  Randstrahlen  konstituiert 
sein,  so  durchkreuzen  je  zwei  auch  bei 
endlicher  Oeffnung,  da  die  Einfallswinkel 
gleich  sind,  einander  und  die  Achse; 
seinem  äusseren  Gerüst  nach  hat  das 
Konoid  zwei  Symmetrieebenen  und  zwei 
Brennlinien.  Aber  auch  wenn  wir  die 
Konstitution  je  eines  ebenen  Strahlen- 
fächers in  Betracht  ziehen,  fällt  es  für 
unsere  Zwecke  nicht  ins  Gewicht,  ob 
jede  Brennlinie  in  dem  Hauptschnitt,  in 
welchem  sie  liegt,  gerade  oder  gekrümmt 
[erste  Form,  Gulls trand^)]  oder  ob 
sie  zur  Achse  senkrecht  oder  spitzwinklig 
(Matthiessen)  ist;  ebenso,  ob  nur  eine 
Symmetrieebene  und  eine  Brennlinie 
(zweite  Form,  Gull  Strand)  oder  keins 
von  beiden  (dritte  Form,  GuUstrand) 
vorhanden  ist,  d.  h.  in  beiden  Haupt- 
schnitten die  Strahlen  nur  sich  überkreu- 
zend aneinander  vorbeigehen,  ohne  sich  zu  durchkreuzen.  In  diesem 
Falle  der  Aberrationen  können  wir  den  BegrifiF  der  astigmatischen 

0  ^.  c.,  vgl.  ob.  p.  149. 
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Abbildung  dadarch  festhalten,  dass  wir  an  Stelle  jeder  Brennlinie 
einen  dünnsten  Zerstreuungsquerschnitt  in  Anschlag  bringen.  Von 
den  beiden  dünnsten  Querschnitten  brauchen  wir  nur  zu  wissen, 
dass  ihre  schräg  gestellten  Längsrichtungen  oder  Exzentrizitäten 
zueinander  senkrecht  stehen  und  von  der  Achse  durchstossen 
werden.  An  Stelle  je  eines  dünnsten  Querschnitts  können  im 
beiderseitigen  Verfolg  bis  zum  Brennkreise  nacheinander  die 
ersterem  parallelen  Exzentrizitätsachsen  I  oder  II  sämtlicher 
anderen  Querschnitte  des  Konoids  treten,  bezw.  in  die  Papier- 
ebene der  Zeichnung  projiziert  gedacht  werden. 

Alle  diese  Querschnitte  kommen  nach  einander  in  die  Netz- 
hautebene des  untersuchten  Auges,  oder,  in  reziproker  Weise,  in 
die  Augenspiegelebene  in  der  Luft  zu  liegen.  Es  sei  nun,  gemäss 
unserer  Spiegeldrehung,  stets  nur  die  linke  Hälfte  des  Querschnitts 
erleuchtet,  so  dass  also  L,  in  Fig.  10,  entweder  die  vertikale 
Grenze  des  Beleuchtungsfeldes  in  der  Netzhaut  des  untersuchten 
Auges  oder  die  einer  Graden  gleichkommende  minimale  Teilstrecke 
des  Augenspiegellochrandes  darstellt  [über  das  Oeffnungsverhältnis 
der  Lichtkegel  vgl.  §§  2a,  3,  6—12  (Taf.  III— VIII),  16]. 

Es  liege  nun  zunächst  die  Brennlinie  I  oder  ein  ihr  äqui- 
valenter dünnster  Zerstreuungsquerschnitt  oder  eine  ihr  parallele 
Exzentrizitätsachse  eines  beliebigen,  auf  derselben  Seite  des  Brenn- 
kreises gelegenen,  Querschnitts  in  der  Ebene  von  L;  so  liegt  der 
Winkel  a,  Fig.  10,  welchen  die  massgebende  Brennlinie  I  mit  der 
Lichtgrenze  L  einschliesst,  links  von  letzterer.  Bezeichnen  wir 
die  Funktionen  des  Winkels  a  mit  s  und  c,  so  ist 

tg«=i. 

Wird  a  als  positiv  bezeichnet,  so  müssen  wir  die  entgegengesetzte 
Richtung  negativ  nehmen.  Kommt  nun,  infolge  Aenderung  der 
optischen  Einstellung  des  untersuchten  Auges  oder  Annäherung 
des  Beobachters,  die  Brennlinie  II  —  für  welche  sämtliche  Ex- 
zentrizitätsachsen der  ihr  synonymen  Conoidquerschnitte  gesetzt 
werden  können,  da  es  hier  nicht  auf  deren  Grösse,  sondern  nur 
auf  deren  Vorzeichen  ankommt  —  an  L  zu  liegen,  so  ist 

tg(-a)  =  ^; 

der  von  beiden  eingeschlossene  Winkel  liegt  rechts  von  L. 
Liegt,  wie  in  Fig.   10,  der  Brennkreis  an  L,  so  gilt 

d.  h.  es  kommt  ein  nach  beiden  Seiten  gleichmässig  gerichtetes 
Phänomen  zu  stände. 

Hierbei  enthalten  wir  uns  aller  beschränkenden  Annahmen 
hinsichtlich  der  im  Conoid  stattfindenden  Kreuzungen  und  der 
hieraus  folgenden  Beurteilung,  welcher  Teil  der,  in  der  Pupille  des 
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untersuchten  Auges  oder  in  deren  Bilde  an  der  Beobachternetzhaut 
gelegenen,  Basis  des  Conoids  hell  oder  dunkel  wird;  es  ist  dies 
naturlich  annähernd  mit  Hülfe  der  Fig.  7  für  ein  unendlich  dünnes, 
nahe  der  Axe  verlaufendes  Conoid  leicht  zu  fiuden.  Wenn  die 
II.  Brennlinie  vor  der  Papierebene  der  Zeichnung  liegt,  so  brauchen 
wir  uns  nur  alle  derselben  parallelen  ebenen  Strahlenfächer  mit 
der  Spitze  in  der  Brennlinie  I  (m.  a.  W.:  die  Projektionen  der 
II.  Brennlinie  von  den  beleuchteten  Punkten  der  Brennlinie  I  aus) 
denken,  welche  sich  in  der  Brennlinie  II  durchdringen  und  deren 
parallele  Grundlinien  demnach  in  der  rechten  unteren  Hälfte  der 
Conoid basis  orientiert  sind;  also  gegenläufiger  Schatten  links 
oben.  Liegt  die  IL  Brennlinie  in  der  Papierebene  und  die  I.  Brenn- 
linie demnach  hinter  derselben,  und  denken  wir  uns  die  parallelen 
ebenen  Strahlenfächer  mit  den  Spitzen  in  der  beleuchteten  Hälfte 
der  Brennlinie  II  mit  den,  zur  Brennlinie  I  parallelen,  Grundlinien 
(d.  h.  die  Projektionen  der  I.  Brennlinie  über  die  beleuchteten 
Punkte  der  Brennlinie  II)  in  der  Basis  des  Conoids,  so  folgt  mit- 
läufiger Schatten  oben  rechts.  Es  kommt  uns  indes  hier  nur  darauf 
an,  zu  untersuchen,  von  welchen  Grössen  die  Lichtdrehung  all- 
gemein abhängig  ist  und  durch  deren  Elimination  dieselbe  ver- 
schwindet. 

Ist  a  =  0,  so  tg  a  =  0,  oder  wird  a  =  90*,  so  tg  a=+  o*=>,  d.  h. 
wird  L  in  die  Richtung  eines  der  beiden  Hauptschnitte  I  oder  II 
gedreht,  so  findet  keine  Drehung  der  Licht-  oder  Schattengrenze 
statt;  die  Lichtgrenze  fällt  mit  einem  Hauptschnitt  zusammen, 
bezw.  steht  auf  dem  anderen  senkrecht. 

§  16.     Allgemeine  Theorie. 

Wir  habenim  vorhergehenden  die  beobachtbaren  Erscheinungen 
und  deren  spezielles  Zustandekommen  in  allen  charakteristischen 
Phasen  der  Untersuchung  betrachtet.  Wir  wollen  jetzt  die  all- 
gemeine Natur  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  physischen  Vorgänge 
und  die  zwischen  ihnen  bestehenden  mathematischen  Beziehungen 
untersuchen. 

In  der  Theorie  dieser  Untersuchungsmethode  ist  man  natur- 
gemäss  immer  von  der  Abbildung  des  weissen  Lichts  an  der 
Beobachternetzhaut,  als  der  letzten  Ursache  jener,  durch  die  ge- 
nannten Augenspiegeldrehungen  bewirkten,  in  der  beobachteten 
Pupille  gesehenen,  Licht-  bezw.  Schatten bewegungen  ausgegangen. 
(§  17). 

Um  aus  dem  unendlichen  uns  umgebenden  Lichtmeer  die 
von  einzelnen  Punkten  leuchtender  oder  beleuchteter  Objekte 
der  Aussenwelt  ausgehenden,  nach  einer  bestimmten  Richtung 
wirksamen  Strahlen buschel,  Eegelausschnitte  aus  den  kugel- 
förmigen Lichtwellen,  zu  isolieren,  bedürfen  wir  eines  undurch- 
sichtigen Schirms  mit  einer  zentralen  endlichen  Oeffnung.  Stellt 
man  gegenüber  der  OefFnungeinen,  demundurchsichtigen  Diaphragma 
parallelen,    Papierschirm    auf,    so    erscheinen    auf    letzterem    die 
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Querschnitte  aller  aus  verschiedenen  Richtungen  von  verschiedenen 
Objektpunkten  ausgehenden,  die  zentrale  Oeffnung  passierenden 
Lichtkegel.  Es  findet  hierdurch  bekanntlich  eine  gleichsam  von 
der  Natur  gegebene  winkelgetreue,  d.  h.  von  Verzeichnung  freie, 
lichtschwache  Abbildung  statt  (Sonnenbildchen  im  Laubschatten); 
es  ist  dies  die  einfache  Folge  der  gradlinigen  Fortpflanzung  des 
Lichts  und  zugleich  einer  ihrer  Beweise.  Es  ist  daher  die  Loch- 
kamera bis  in  die  neueste  Zeit  zur  Photographie  weitwinkliger 
Objekte  (Kirchen  mit  hohen  Türmen,  monumentale  Bauten)  be- 
nutzt und  nur  deshalb  verlassen  worden,  weil  den  Fortschritten 
der  modernen  Optik  die  Konstruktion  lichtstarker  Systeme  von 
gleichen  Vorzügen  gelang. 

In  einem  allgemeinen,  grob  veranschaulichenden,  Sinne  be- 
deutet die  Abbesche  Lehre  die  Eruierung  und  Wiedereinführung 
jener  ursprünglichen,  aus  der  gradlinigen  Fortpflanzung  des  Lichts 
folgenden,  gleichsam  von  der  Natur  gegebenen  Abbildung  durch 
die  feinen  Oeffnungen  in  die  Theorie  der  kunstlich  herstellbaren 
optischen  Kombinationen,  welche,  ohne  Rücksicht  auf  deren 
zufallige  Zusammensetzung,  für  deren  wichtigste  Eigenschaften: 
den  ganzen  Strahlengang,  die  Perspektive,  Vergrösserung,  Tiefen- 
wirkung, Lichtstärke,  das  Auflösungsvermögen  eigentlich  mass- 
gebend wird. 

Wenn  wir  also  jenen  allergewöhnlichsten  Grundplan  der 
Abbildung  des  weissen  Lichts  für  die  Theorie  der  Skiaskopie 
adoptieren  —  indem  wir  im  Sinne  der  geometrischen  Optik  den, 
in  der  Luft  liegenden,  Bildraum  des  beobachteten  Auges  als 
Objektraum  für  das  Beobachterauge  ansehen  — ,  so  müssen  wir 
uns  erinnern,  dass  durch  das  Vorsetzen  eines  zweiten  Diaphragma, 
nämlich  des  Augenspiegels,  vor  das  Beobachterauge  eine  besondere 
Art  von  Abbildung  geschaffen  wird,  und  wir  müssen  unterscheiden, 
welche  von  beiden  —  die  Abbildung  durch  die  feine  zentrale 
Oeffnung  des  Augenspiegels  oder  die  Abbildung  durch  die  Brechung 
im  Beobachterauge  —  die  primäre  ist. 

[Lassen  wir  den  gesuchten  Fernpunktfokus  auf  der  Achse 
bis  zum  Nahepunkt  des  Beobachterauges  hin  wandern,  den  wir 
mit  15  cm  annehmen  wollen,  so  ist  dies  der  letzte  Punkt,  von 
welchem  aus  noch  ein  scharfes  reelles  umgekehrtes  Bild  in  der 
Beobachternetzhaut  entworfen  werden  kann.  Wandert  der  Fern- 
punktfokus weiter  gegen  den  vorderen  Brennpunkt  (cpi  =  13,5  mm 
vor  dem  Hornhautscheitel),  so  rückt  sein  Bild  hinter  dem  Be- 
obachterauge allmählich  in  die  positive  und  negative  Unendlich- 
keit, aus  dieser  wandert  das  virtuelle  aufrechte  Bild  allmählich 
wieder  von  vorn  gegen  sein  Objekt,  den  Fernpunktfokus  und 
gegen  das  Beobachterauge,  in  dessen  Kardinalpunkten  weiterhin 
beide  dicht  neben  einander  liegen;  der  Fern punktfokus  muss  nun 
noch  eine  beträchtliche  Strecke  durch  den  Glaskörper  bis  hinter 
das  Beobachterauge  wandern,  damit  schliesslich  sein  aufrechtes 
reelles  Bild  dicht  vor  dessen  Netzhaut  zu  liegen  kommt  und  als 
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Zerstreuungsbild  wahrgenommen  wird.  In  Wirklichkeit  kann  der 
Fernpunktfokus,  ausgenommen  wenn  der  Beobachter  Ilypermetrop 
ist,  niemals  bis  in  oder  hinter  die  Beobachternetzhaut  gelangen, 
sondern  die  nach  ersterem  konvergierenden  Lichtstrahlen  werden, 
bevor  sie  sich  zu  einem  reellen  Bilde  sammeln  köunen,  durch 
das  Beobachterauge  konvergenter  gemacht  und  in  dessen  Glas- 
körper zur  Vereinigung  gebracht.] 

In  dem  in  Fig.  11  dargestellten  Vertikalschnitt  ist  der 
Augenspiegel  S  in  der  Pfeilrichtung  von  oben  nach  unten  gedreht 
worden,  und  demnach  ist  der  von  ersterem  in  der  Netzhaut  des 
untersuchten  (in  der  Zeichnung  linken)  Auges  erzeugte  Lichtfleck, 
Beleuchtungsfeld  (Pfeil  ML),  in  den  Raum  unterhalb  der  Achse 
MM"  gewandert,  so  dass  der  Fusspunkt  M  noch  in  der  Achse 
liegt.  Ein  beliebiger  Punkt  L  des  Beleuchtungsfeldes  werde  in 
seinem  konjugierten  Punkte  L  oberhalb  der  Achse  abgebildet, 
mittelst  zweier  Lichtkegel,  deren  Spitzen  in  L  bezw.  L'  und 
deren  Grundflächen  in  den  beiden  Pupillen  pu  (Hornhaut-  und 
Linsenbildchen  der  natürlichen  Pupille)  gelegen  sind.  Da  nur 
die  nach  den  Pupillen  zielenden  Strahlen  zur  Abbildung  beitragen, 
so  darf  die  Brechung  der  Einfachheit  halber  in  die  Pupillenebene, 
anstatt  in  die  Hornhautebene,  verlegt  werden. 

Hierbei  können  wir  entweder  annehmen,  dass  das  unter- 
suchte Auge  ein  zentriertes  System,  dass  der  Punkt  L  nahe  der 
Achse  liegt  und  der  Oeffnungswinkel  der  beiden  Lichtkegel  klein 
ist,  so  dass  alles  Licht  in  L'  wieder  vereinigt  wird,  oder  wir 
können  den  BegrifiF  des  optischen  Bildes  festhalten,  indem  wir 
einen  kleinen  Zerstreuungskreis  als  Ausdruck  der  vorhandenen 
Aberrationen  vom  homozentrischen  Strahlengange  an  die  Stelle 
eines  Bildpunktes  setzen.  Denn  auf  die  Betrachtung  der  rein 
geometrischen  Beziehungen  ist  die  besondere  Beschaffenheit  des 
Bildes  L'M'  (bezüglich  unscharfe,  Verzeichnung,  Wölbung  etc.) 
ohne  Einfluss.  Es  wird  aus  folgendem  ersichtlich,  dass  die 
allgemeine  Theorie  der  skiaskopischen  Erscheinungen  an  die 
beschränkenden  Voraussetzungen  der  paraxialen  Optik  nicht  ge- 
bunden ist. 

Denken  wir  uns  nun  zunächst  das  in  der  Zeichnung  rechte 
Auge  des  Beobachters  fort  und  an  seiner  Seile  einen  senkrechten 
Papierschirm  T  gegenüber  der  Oeffnung  S  des  Augenspiegels 
aufgestellt,  und  sei  der  Augenspiegel  S  dem  Schirm  T  parallel. 
Aus  allen  von  der  beobachteten  Pupille  pu  nach  L'  konvergierenden 
und  nach  der  Kreuzung  dortselbst  gegen  den  Augenspiegel 
divergierenden  Lichtstrahlen  schneidet  die  zentrale  Oeffnung  S 
einen  schmalen  Partialkegel  aus,  dessen  Spitze  in  L',  dessen  Basis 
in  der  runden  Oeffnung  S,  deren  Projektion,  in  der  gradlinigen 
Verlängerung  des  Lichtkegels,  auf  dem  weissen  Schirm  T  als  ein 
runder  weisser  Lichtfleck  bei  L"  erscheint.  Hierbei  erinnern 
wir  uns,  dass  in  Wirklichkeit  der  Durchmesser  des  Sehloches 
stets  ein  bis  einige  Millimeter,  also  ein  beträchtliches  Vielfaches 
der  mittleren  Wellenlänge   des   benutzten  Lichtes  (0,0005    Milli- 
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meter)  ist.  Infolge  der  an  dem  Lochrande  stattfindenden  Beugung 
bekommt  das  Lieh tfleck eben  auf  dem  Schirm  T  einen  Saum  von 
hellen  und  dunklen  oder,  bei  gemischtem  Licht,  farbigen,  sehr 
lichtschwachen  Interferenzriugen.  Man  sagt,  der  Lichtfleck  ist 
das  Beugungsbild  der  Oeffnung  S.  Der  Punkt  L'  wird  also 
mittelst  des  Partialbüschels  als  ein  ziemlich  scharf  begrenztes 
Lichtscheibchen  in  L"  abgebildet;  es  ist  dies  die  Folge  der 
gradlinigen  Fortpflanzung  des  Lichtes. 

Der  Punkt  L'  leuchtet  nicht  selbst,  sondern  jenes  von  ihm 
ausstrahlende  Parti albüschel  ist  nur  die  Verlängerung  eines 
schmalen  Lichtkegels,  dessen  Basis  in  einer  schmalen  Zone  am 
oberen  Pnpillenrande  p  gelegen  ist.  Diesem  Partialbüschel  würde 
im  beobachteten  Auge  ein  konjugiertes  Partialbüschel  entsprechen, 
welches  vom  Punkte  L  durch  die  zentrale  OefFnung  des  Augen- 
spiegelbildes  S'  zu  jener  schmalen  Zone  am  oberen  Pupillenrande 
gelangt. 

In   ähnlicher  Weise   wird  der  in  der  Achse  gelegene  Punkt 

M  durch   ein   Partialbüschel,  welches  nicht  gezeichnet  ist,  scharf 

in  M'  und  weiter  auf  dem  Schirm  T  als  Lichtscheibchen  um  M" 

als  Mittelpunkt  abgebildet.    Die  Lichtscheibchen  können  nach  der 

Xe 
Formel  von  Schwerd  d = 2,44 '^r (vgl.  ob.  §§  2a,  13)  berechnet 

werden.  Die  Formel  gilt  aber  eigentlich  nur  für  unendlichen 
Objekt-  und  Schirmabstand. 

Demnach  wird  vom  Lichtbildchen  L'  M'  ein  umgekehrtes 
unscharfes  Bild  in  M"  L"  entworfen,  welches  von  einem  durch 
ein  optisches  System  erzeugten  Zerstreuungsbilde  sich  nicht 
wesentlich  unterscheidet.  Die  Abbildung  erfolgt  ähnlich  wie  die 
selbstleuchtender  Gegenstände  durch  die  Lochkamera;  nur  ist  zu 
beachten,  dass  das  nicht  selbstleuchtende  Bildchen  L'  M'  alles 
Licht  aus  der  beobachteten  Pupille  pu  erborgt. 

In  dem  oben,  in  Fig.  11,  angenommenen  Falle  würde  also 
alles  aus  der  oberen  Hälfte  Pp  der  Pupille  pu  kommende  Licht 
durch  die  OefiFnung  S  nach  dem  Papierschirm  T  gelangen,  während 
das  aus  der  unteren  Hälfte  Pu  austretende  Licht  oberhalb  der 
Oeffnung  S  durch  das  Diaphragma  aufgehalten  würde.  Da  nun 
auf  dem  Schirm  T  auch  von  der  Iris  bezw.  Pupille  des  unter- 
suchten Auges  nach  Art  der  Lochkamera  ein  umgekehrtes  Bild 
erzeugt  wird  (nicht  gezeichnet),  so  würde  dieses  Pupillenbild, 
wenn  wir  M'  L'  zwei  entgegengesetzte  Drehungen,  jedesmal  um 
90^  um  die  Achse  ausführen  lassen,  in  seiner  oberen  Hälfte 
dunkel,  in  seiner  unteren  Hälfte  M"  L"  hell  sein.  Diesem  um- 
gekehrten Bilde  entspricht  als  Objekt  die  Pupille  pu  mit  einem 
oberen  hellen  und  einer  unteren,  d.  h.  der  Drehrichtung  des 
Augenspiegels  S  entgegengerichteten  dunklen  Hälfte  (»gegen- 
läufiger Schatten^). 

Streng  genommen,  entspricht  jedem  Objektabstande  eine 
andere  Blendenöffnung  und  ein  anderer  Schirmabstand,  bei  welchen 
die  Locbabbildung  am  schärfsten  ist. 
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Aehnlich  kann  man  sich  leicht  klar  machen,  dass,  wenn  das 
Lichtbild  L'M'  wiederum,  wie  vorhin,  infolge  der  Spiegeldrehung, 
oberhalb  der  Achse,  aber  rechts  vom  Spiegel  S,  steht,  es  alles 
Licht  aus  der  unteren  Hälfte  Pu  erborgen  muss;  so  dass  für  die 
Lochabbildung  auf  dem  Papierschirm  T  die  Pupille  in  ihrer 
unteren  Hälfte  hell,  in  ihrer  oberen,  der  Augenspiegeldrehung 
synonymen  Hälfte  dagegen  dunkel  erscheinen  muss  („mitläufiger 
Schatten"). 

Fig.  12  zeigt,  dass  das  von  L'  ausstrahlende  Partialbüschel 
sein  Licht  aus  einem  Partialb äschel  erhält,  dessen  Grundfläche  jetzt 
am  unteren  Rande  u  der  Pupille  pu  gelegen  ist.  Diesem  wäre  im 
untersuchten  Auge  dasjenige  Partialbüschel  konjugiert,  welches 
Yom  Punkte  L  ebenfalls  nach  dem  unteren  Rande  der  Pupille  pu 
verläuft  nnd  welches  dadurch  angenähert  bestimmt  ist,  dass  es, 
rückwärts  verlängert,  nach  der  zentralen  Oeffnung  des,  nunmehr 
hinter  dem  Auge  gelegenen  Augenspiegelbildes  S'  hinzielt  (vgl. 
auch  §  7,  Tafel  IV,  Fig.  3a;  §  8,  Tafel  V,  Fig.  3a;  §  10,  Tafel  VI, 
Fig.  3a;  §  11,  Tafel  VII,  Fig.  3a). 

Hiernach  würde  der  Vorgang  des  Richtungswechsels  der 
Phänomene  schon  allein  durch  die  Lochabbildnng  physikalisch 
erklärt. 

Dadurch,  dass  nun  anstatt  des  Schirms  T  das  brechende 
System  des  Beobachterauges  hinter  die  Oeffnung  S  tritt,  wird 
zunächst  nichts  weiter  geändert,  als  dass  das  Partialbüschel  mit 
der  Hauptrichtung  L'L"  etwas  von  seinem  gradlinigen  Laufe 
gegen  die  Achse  hin  abgelenkt  wird,  so  dass  die  Lichtstrahlen 
gebrochene  Linien  darstellen,  welche  sich  in  einem  Punkte  1 
schneiden  mögen.  Die  Wellenlehre  kennt  keine  punktförmige 
Vereinigung;  sondern  es  entsteht  bei  1  ebenfalls  ein,  mit  zu- 
nehmender Oeffnung  sich  zusammenziehendes  viel  kleineres  und 
helleres  Lichtscheibcheu,  welches  ebenfalls  das  Beugungsbild  der 
durch  S  begrenzten  Oeffnung  des  brechenden  Systems  ist.  Streng 
genommen  gilt  dies  nur,  wenn  das  Auge  frei  von  Aberrationen 
ist  (vgl.  ob.  §§  2a,  13,  16).  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  1  in 
oder  dicht  vor  oder  hinter  der  Netzhaut  liegt,  so  dass  an  seiner 
Stelle  ein  Zerstreuungskreis  in  der  Netzhaut  entsteht,  oder  ob 
der  Schnittpunkt  1  weit  hinter  der  Netzhaut  oder  (virtuell)  weit 
vor  dem  Beobachterauge  in  der  Luft  oder  irgendwo,  in  der  Ver- 
längerung des  Lichtbüschels,  gelegen  wäre.  Ebenso  ist  es  für 
unsere  Zwecke  belanglos,  ob  das  nach  1  konvergierende  Licht- 
büschel homozentrisch  oder  in  einer  Brennfläche  gesammelt  wird. 

Durch  die  Lichtbrechung  im  Beobachterauge  wird  immerhin 
bewirkt,  dass  das  Beugungsscheibchen  L"  sich  zusammenzieht 
und  dass,  wegen  der  Ablenkung  der  Lichtstrahlenkegel  gegen  die 
Achse,  genau  dasselbe,  was  sich  vorhin  auf  dem  Papierschirm  T 
abbildete,  in  einem  kleineren  Gesichtsfelde  schärfer  und  heller  in 
der  Netzhaut  des  Beobachters  abgebildet  wird.  Andererseits 
erleidet  die  Abbildung  des  ja  schon  mit  Aberrationen  behafteten 
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Lichtbildes  M'L'  auch  noch  durch  die  optischen  Mängel  des 
Beobachterauges  gewisse  Schönheitsfehler  (Verzeichnung),  welche 
wir  schon  (§§  6  bis  13,  Tafel  III  bis  IX)  kennen  gelernt  haben. 

Aber  angulär  wird  an  der  Abbildung  nichts  geändert. 
Demnach  ist  die  Abbildung  durch  die  feine  Oeffnung  S  die 
primäre,  die  Abbildung  durch  Brechung  die  sekundäre;  letztere 
ist  gleichsam  nur  eine  Modifikation  der  ersteren.  Daher  ist  es 
nicht  angängig,  den  Augenspiegel  aus  der  theoretischen  Erörterung 
auszuschalten.  Es  ist  dies  nicht,  wie  gewöhnlich  behauptet  wird, 
eine  Vereinfachung,  sondern  eine  Komplikation  der  Betrachtung. 

Da  ferner  die  Beobachterpupille,  besonders  bei  der  Unter- 
suchung im  Dunkelzimmer,  relativ  weit,  das  zentrale  Loch  des 
Augenspiegels  gewöhnlich  nur  1 — 2  mm  Durchmesser  hat,  so  ist 
letzteres  nicht  nur  absolut  kleiner  als  die  Beobachterpupille, 
sondern  erscheint  auch,  wenn  wir  zunächst  an  dem  Grundplan 
der  Fig.  11  festhalten,  von  M'  aus  unter  dem  kleineren  Seh- 
winkel. S  wäre  also  die  Eintrittspupille  des  Beobachterauges,  und 
die  Mittellinien  aller  Partialb üschel,  welche  in  letzteres  hinein- 
gelangen,  müssen  sich  im  Mittelpunkte  der  Oeffnung  S  schneiden. 

Welche  Aenderungen  hierin,  infolge  Annäherung  des  Licht- 
bildchens L'M'  an  S  hin,  eintreten,  müssen  wir  noch  später 
betrachten.  Hier  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  der 
genannte  Richtungswechsel  eines  auf  dem  Schirm  T  bezw.  an  der 
Beobachternetzhaut  entstandenen  Bildes  des  weissen  Lichts,  ohne 
Rücksicht  auf  die  subjektive  Beschaffenheit  des  Beobachters,  sei 
es  in  bezug  auf  die  spezielle  Einstellung  seines  Auges  oder  den 
psychischen  Vorgang  der  Projektion  seiner  Netzhautwahrnehmung 
nach  aussen,  identisch  ist  mit  dem  objektiven  Wechsel  der 
Richtung,  aus  welcher  das  nicht  selbstleuchtende  Lichtbildchen 
L'M',  nach  seiner  Lage  links  oder  rechts  vom  Augenspiegel  S, 
sein  Licht  aus  dem  Räume  oberhalb  oder  unterhalb  der  Achse 
erborgen  muss. 

Es  ist  demnach,  wie  ersichtlich,  auch  nicht  angängig,  das 
im  Fernpunkt  entworfene  nicht  selbstleuchtende  Lichtbild  L'M', 
dessen  Strahlenrichtung  durch  die  im  beobachteten  Auge  statt- 
findende Brechung  bestimmt  wird,  als  ein  selbstleuchtendes,  nach 
allen  Richtungen  divergierende  Strahlen  aussendendes  Objekt  zu 
behandeln. 

Die  physikalischen  Vorgänge,  welche  wir  hier  mit  Worten 
nachgewiesen  haben,  können  wir  auch  durch  Rechnung  ausdrücken. 
Aus  der  Aehnlichkeit  der  beiden  Dreiecke  mit  den  Basen  pP  und 
M'L'  und  dem  gemeinsamen  Scheitel  im  Mittelpunkte  der  Oeff- 
nung S  (Fig.  11),  wenn  wir  M'L'  =  y'  und  den  Radius  der 
Pupille  pu  =  R  =  pP  =  uP,  ferner  M'S  =  d  und  PS  =  e  setzen, 
folgt: 

R_  e^ 

y'  ~  d' 
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Diese  Gleichung  mackt  das  Verhältnis  des  gesachten  Licht=- 
fokus  y'  ganz  allgemein  za  einer  Hälfte  R  der  untersachten 
Pupille  abhängig  von  dem  Verhältnis  der  Entfernung  d  des 
Augenspiegels    vom    gesachten  Lichtfokus  zur  Entfernung  e   des 

Augenspiegels  von  der  beobachteten  Pupille.      ,    ist    positiv,     da 

die   Entfernung  d    rechts    vom    gesuchten  Fokus    auf   der  Achse 

abgetragen   ist.     Demnach  hat  der  Ausdruck  —    einen    positiven 

Wert,    d.  h.    y'  und  die  es  erleuchtende  Pupillenhälfte  liegen  auf 
derselben  Seite  der  Achse. 

Wird  d  negativ,  d.  h.  kommt  der  Augenspiegel  links  vom 
gesuchten  Fokus  y'  zu  stehen,  so  folgt: 

R__  e^ 

y'~        d 

R 

—  bekommt  einen  negativen  Weil,  d.  h.  y'  und  die  es  erleuchtende 

Pupillenhälfte  liegen  auf  entgegengesetzten  Seiten  der  Achse. 

Wird  d  =  0,  d.  h.  steht  der  gesuchte  Lichtfokus  an  der 
Stelle  des  Augenspiegels,  so  wird: 

R         , 

y 

d.  h.  y'  wird,   nach   erfolgter  Wanderung  in  den  Raum  oberhalb 
der  Achse,  noch  aus  beiden  Pupillenhälften  erleuchtet. 

Die  ersteren  beiden  Gleichungen  geben  den  Richtungswechsel 
im  System,  sofern  man  von  der  Bildentstehung  des  weissen  Lichts 
an  der  Beobachternetzhaut  ausgeht,  wohl  den  ursächlichen  physi- 
kalischen Vorgängen  entsprechend  richtig  wieder,  indetn  sie  das 
Verhältnis  einer  Pupillenhälfte  zum  gesuchten  Lichtfokus  durch 
das  Verhältnis  der  Entfernung  des  Augenspiegels  vom  beobachteten 
Auge  zur  Entfernung  des  Augenspiegels  vom  gesuchten  Licht- 
fokus ausdrücken;  wobißi  nach  obiger  Auseinandersetzung  das 
Vorhandensein  des  Beobachterauges,  geschweige  denn  dessen 
spezielle  optische  Einstellung,   erst  sekundär  in  Betracht  kommt. 

R 

Dagegen  ist  der  Ausdruck  —  =  +  co  nur  eine  mathe- 
matische Abstraktion,  welche  den  physikalischen  Vorgängen  nicht 
entspricht.  Vorausgesetzt,  dass  y'  in  Wirklichheit  einen  achsen- 
senkrecht sich  bewegenden  Lichtfokus  darstellte,  wurde  der  Wert 

R 

—  =  +  CO  auch  noch  für  Entfernungen  gelten  müssen,  in  welchen 

d  um  eine  gewisse  beträchtliche  Grösse  von  0  verschieden  ist. 
Bezeichnen  wir  in  Figg.  11  und  12  den  Einfallswinkel  des 

Zeitschrift  Ifir  Aagenheilkande.    Bd.  XVI.    Ergänzangsbelt.  12 
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von  einem  beliebigen  ausseraxialen  Punkte  von  y'  herkommenden 
Partialbüschels  mit  u,  so  gilt  ferner  die  Gleichung: 

d.  h.  tgu  hat  einen  positiven  Wert,  liegt  also  oberhalb  der  Achse; 
d  ist  positiv,  weil  es  in  der  Richtung  der  Lichtbewegung  nach 
rechts  vom  fixierten  Punkte  j'  abgetragen  ist. 

Wird  nun  nichts  weiter  geändert,  als  dass  y'  hinter,  rechts 
vom  Augenspiegel  S  wandert,  so  wird  d  negativ,  demnach 

tgu  =  -J 

d.  h.  tg  u  liegt  unterhalb  der  Achse,  wie  aus  Fig.  12  abgelesen 
werden  kann. 

Ist  d  =  0,  so  tgu  =  +  co;  d.  h.  es  findet  keine  Beschränkung 
auf  eine  Hälfte  statt,  das  System  ist  voll  erleuchtet.  Wir  sehen, 
dass  letzteres  genau  genommen  ebenfalls  nur  eine  mathematische 
Abstraktion  ist,  welche  mit  den  physischen  Vorgängen  nicht 
übereinstimmt;  denn  der  gefundene  Wert  muss  auch  für  Ent- 
fernungen gelten,  welche  um  eine  gewisse  Strecke  von  0  ver- 
schieden sind. 

Hierbei  sehen  wir  vorläufig  von  der  Inkonstanz  der  Be- 
leuchtung ab;  denn,  wenn  d  »>  0,  so  ist  in  der  Wirklichkeit  die 
Beleuchtung  aus  dem  System  verschwunden,  da  die  Blende  S  zu- 
gleich die  Lichtquelle  des  Systems  ist. 

Diese  Strecke  wird  gefunden,  wenn  wir  in  Fig.  13  die  Ver- 
bindungslinien der  Blendenränder  Puj  Pu  (beobachtete  Pupille)  und 
Si  S  (Spiegelloch)  einmal  nach  den  gleichnamigen  Seiten  bis  zum 
Schnittpunkt  Fj  und  einmal  übers  Kreuz  ziehen  (Schnittpunkt  in  F^)» 

Der  Punkt  Fi,  in  Fig.  13,  wird  mit  dem  Moment  identisch 
sein,  wo  die  vom  Fernpunktbilde  ausstrahlenden  Lichtkegel,  wegen 
ihrer  ursprünglichen  Abbiendung,  in  der  beobachteten  Pupille 
Pu  das  Augenspiegelloch  S  (bezw.  die  Beobachterpupille)  eben 
noch  oder  nicht  mehr  ausfüllen;  m.  a.  W^:  S  vom  Achsenpunkt  F^ 
aus  unter  gleichem  oder  grösserem  Sehwinkel  erscheint  als  Pu» 
Es  wird  dies  der  Augenblick  sein,  in  welchem  die  Lichtbewegung 
in  der  Luft,  wie  bereits  ersichtlich  und  sogleich  noch  zu  erörtern 
ist,  dem  Spiegellochrande  zu  adhärieren  und  aus  der  achsensenk- 
rechten in  eine  achsenkonzentrische  Richtung  auszuweichen  be- 
ginnt; zugleich  der  Moment,  wo  die  Spitze  des  dunklen  Raumes 
in  der  Luft  im  Fernpunkt  (Fi)  bezw.  in  der  Netzhaut  des  unter- 
suchten Auges  steht. 

Es  wird  dann  die  beobachtete  Pupille  Pu  zur  Eintrittspupille,^ 
während  zwei  Gesichtsfeld  blenden  vorhanden  sind  (Augenspiegel- 
loch S  und  Beobachterpupille  Pb,  von  welchen  die  kleinere,  bei 
achsen senkrechter  Lichtbewegung,  die  massgebende  wäre;  aber 
auch  nur,  wenn  beide  Blenden  annähernd  zentriert  werden. 
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Das  Doppeldreieck  mit  den  Spitzen  in  F,  und  F^  und  der 
gemeinsamen  Basis  in  der  lichten  Oeffnung  von  S  umgrenzt  den 
Gesichsfeldraum,  in  welchem  durch  die  blosse,  gleichviel  ob  achsen- 
senkrechte oder  achsenkonzentrische,  Lichtbewegung  kein  skia- 
skopisches Phänomen  bezw.  Richtungswechsel  auftritt;  sondern  erst, 
wenn  die  Lichtgrenze  nach  einer  Seite  hin  die  Grenze  dieses 
Raumes  überschreitet  und  den  Schatten  des  anliegen  den  Diaphragma- 
teils auf  einen  gegenüberliegenden  Schirm  bezw.  die  Beobachter* 
netzhaut  wirft. 


^^ 


-^<    Xi — ><- 


-^fr 


< f^ , 

Fig.  13. 

Die  Strecke  zwischen  Fi  bis  F^  bezeichnet  also  die  Länge 
der  von  uns  so  genannten  charakteristischen  entoptischen  Phase 
der  Skiaskopie.  Zu  beiden  Seiten  davon,  nach  aussen,  liegt  die 
ophthalmoskopische  Phase. 

Bezeichnen  wir,  in  Figur  13,  mit  Ra  den  Mittelpunkt  der 
(scheinbaren)  beobachteten  Pupille  Pu^  Pu;  mit  Rg  den  Mittelpunkt 
des  Augenspiegelloches  Si  S.  Den  Fernpunktabstand  Rq  Fi  =ri, 
Rq  Fj  =  rj-,  den  Abstand  des  Spiegels  S,  S  von  der  beobachteten 
Pupille  PuiPu  =  e;  die  gesuchten  Abstände  der  Spitzen  Fi  und 
Fa  vom  Mittelpunkte  des  Spiegelloches  Rg  mit  Xi  und  x^. 

Aus  der  Aehnlichkeit  zweier  Dreiecke,  mit  den  Basen  in  Si  S 
(=  S)  und  PaiPu(=Pu)  und  dem  gemeinsamen  Scheitel  in  Fj,  folgt: 


Pu 


•  r. 


Bei  der  labilen  Methode  ist  r  konstant,  Xj  =  x^,  und  dem- 
nach beträgt  das  Intervall 

g 

I  =  x,  +  x,  =  2r  p-, 

12* 
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wächst  also  mit  der  ZuDahme  des  Fempanktabstandes  und  der 
Grösse  des  Spiegelloches  und  der  Abnahme  der  Weite  der  beob- 
achteten Pupille;  und  wird  gleich  dem  doppelten  Fernpunkt- 
abstande, wenn  die  beobachtete  Pupille  gleiche  Grosse  mit  dem 
SpiegellocTi  hat.  Wird,  wie  üblich,  der  Fernpunkt  durch  partielle 
Gläserkorrektion  auf  die  durchschnittliche  Distanz  von  330  mm 
(3  Dioptr.)  verlegt  und  setzen  wir  für  die  mittlere  Weite  der 
beobachteten  Pupille  Pu  =  5  mm  und  das  Spiegelloch  S  =  2  mm, 
so  beträgt  das  Intervall  I,  die  entoptische  Phase  der  labilen 
Skiaskopie  =  264  mm  symmetrisch  um  den  Fernponkt  herum; 
beginnt  also  bei  6  Dioptr.  (x^  =  r  —  132)  und  endigt  bei  2, 16  Dioptr. 
(xa  =  r  -f-  132),  wenn  der  Fernpunkt  bei  3  Dioptr.  liegt. 

Entwerfen  wir  dagegen  mit  einer  Eonvexlinse  des  Brillen- 
kastens, also  mittel»  sehr  weit  geöffneter  Lichtbüs<;hel,  das  Bild 
einer  Flamme  und  betrachten  dasselbe  durch  ein  in  einen  Karton 
gestochenes  Stecknadelloch,  so  schrumpft  das  Intervall  auf  wenige 

Millimeter  zusammen.     Setzen  wir  z.  B.  demnach,  in  der  Formel 

g 

1  =  2  r-p— ,  r  =  200  mm  (5  Dioptr.),  S  =  0,5  mm,  Pu  =  36  mm 

=  dem  gewöhnlichen  Durchmesser  unserer  Glaslinsen,  so  ist  das 
Intervall  1  =  5,5  mm;  der  Richtungs Wechsel  findet  dann,  und 
zwar  infolge  Umkehr  des  Einfallswinkel  unter  Bildentstehung  des 
weissen  Lichts,  in  dieser  kleinen  Strecke  ganz  dicht  an  der  Ebene 
des  Diaphragma  statt. 

Letzteres  ist  die  Yersuchsanordnung  der  skiaskopischen 
Linsenprobe  von  Leroy  (1887,  Rev.  g^n^r.  d'Ophtalm.,  S.  297). 
Diese  gilt,  wie  wir  sehen,  nur  für  Lichtbüschel  von  sehr  weiter 
und  für  Blenden  von  sehr  enger  Oeffnung;  darf  also  nicht  auf 
das  System  der  Skiaskopie  übertragen  werden.  Denn  die  Grösse 
des  Oeffnungsverhältnisses  ist,  wie  ersichtlich  wird,  auf  die  Grund- 
eigenschaften der  physischen  Vorgänge,  ebenso  auf  ihre  Tj^eorie 
von  fundamentaler  Bedeutung;  was  bisher  nicht  beachtet  wurde 
(vergl.  §  17). 

Bei  der  stabilen  Methode  wird  r  variiert;  e  ist  bekannt, 
meist  =:  1000  mm.  Aus  der  Aehnlichkeit  der  beiden  Dreieckpaare 
mit  den  Basen  Pu  (=  5  mm)  und  S  (=  2  mm)  und  gemeinsamem 
Scheitel  in  Fi  bezw.  in  Fj  ergibt  sich: 

Xj  :=  e  •  -jz — i— cT ^  -is =  286  mm    vor    dem    Augenspiegel; 

ru  +  S        Pu  j^ 

S  e 

X«  =  e  •  -Ti TT  =  -R =  666  mm  hinter  dem  Augenspiegel; 

ru  —  o         ru 


S 


oder: 


Xi  +  xa  =  l  =  -p- h-p;^ =952  mm. 
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Die  Formel  besagt,  dass  das  entoptische  Intervall  sich  bis 
zar  Unendlichkeit  ausdehnt,  je  mehr  die  Grösse  von  Pu  und  S 
einander  gleich  kommen.  Bei  enger  Papille  bezw.  einem  Spiegel- 
loch Ton  ca.  4  mni  Durchmesser,  wie  dies  gerade  bei  der  stabilen 
Methode  in  Gebrauch  ist,  wird  dieser  Fall  oft  genug  verwirklicht 
sein.  In  unserem  Beispiel  liegt  das  vordere  Ende  (r^  =  e  —  z^ 
^  714  mm)  bei  1,4  Dioptr.,  das  hintere  bei  0,6  Dioptr.  (r,  =  e 
-|-  X,  =  1666  mm). 

Infolge  der  Fokustiefe  und  der  Aberrationen  (§  2a)  wird  die 
Strecke  an  jedem  ihrer  Endpunkte  F|  und  F^  noch  um  den  opti- 
schen Wert  von  je  ca.  0,75  bis  1,0  Dioptr.  verlängert. 

Wir  sehen  also  ein,  dass  für  den  Richtnngs Wechsel  im 
System  die  Phase  der  entoptischen  Schatten,  charakteristisch 
und  von  beträchtlicher  Ausdehnung  ist. 

Ausserhalb  derselben  kommt  aber  auch  das  ophthalmo- 
skopische Gebiet  zur  Geltung.  Denn,  wie  wir  sahen,  schon  eine 
Vor-  oder  Ruckwärtsbewegung  um  13 — 26  cm  (labile  Methode) 
oder  das  Wechseln  der  vor  das  untersuchte  Auge  gesetzten  Glas- 
linse (stabile  Methode)  kann  uns  plötzlich  in  ganz  andere  Regionen 
des  Systems  der  Skiaskopie  bringen  (vgl.  §  12a). 

Nur  hängt,  wie  wir  zeigten,  auch  für  das  ophthalmoskopische 
Stadium  der  Abbildung  des  weissen  Lichtes  der  Richtungs- 
wechsel von  der  primären  Lochabbildung  durch  das  Augen- 
spiegeldiaphragma xax  i^ox^v  ab. 

Die  Abgrenzung  der  Ophthalmoskopie  gegen  die  Skiaskopie 
hängt  also,  wie  wir  im  vorhergehenden  sahen,  bei  gegebener  Grösse 
des  Augenspiegelloches,  von  der  OefiFnung  der  im  System  vor- 
kommenden Lichtbuschel  ab.  Solange  die  Lichtbüschel  das  Spiegel- 
loch ausfüllen  oder  weitere  Oeffnung  haben  als  dieses,  handelt 
es  sich  um  die  Bildentstehung  des  weisses  Lichtes  durch  Beugung 
an  der  runden  lichten  OefiFnung  des  Spiegeldiaphragma;  sobald 
die  (vollen)  Lichtkegel  primär  nur  noch  teilweise  dem  Spiegel- 
lochrande anliegen,  handelt  es  sich  um  Schattenbilder,  erzeugt, 
indem  ein,  im  Sinne  der  Lichtbewegung,  letzter  dünner  Licht- 
kegel an  der  minimalen  linearen  Teilstrecke  des  Spiegelloch- 
randes, welcher  er  primär,  wie  gezeigt,  adhäriert,  partiell  durch- 
schnitten, in  seinem  gradlinigen  Laufe  aufgehalten,  wird  (vgl. 
§12a). 

Die  Frage  ist  oft  erörtert  worden,  was  wir  während  der 
Untersuchung  sehen,  das  Netzhautbild  F  in  der  Luft  oder  die  Pupille 
des  untersuchten  Auges?  Hierüber  gibt  Figur  13  einfachen  Auf- 
schluss.  In  dem  Doppeldreieck  zwischen  Fj  und  F»  werden,  wie 
wir  ohne  weiteres  einsehen,  sämtliche  aus  der  beobachteten  Pupille 
Pu  kommenden  Strahlenkegel  das  Spiegelloch  Sj  S  passieren  und 
sich  im  Bilde  der  beobachteten  Pupille  vollkommen  überlagern. 
Dieses  Pupillenbild  muss  nach  den  Bauarten  des  menschlichen 
Auges  (Myopie,  Emmetropie,  Hypermetropie),  abgesehen  von  dem 
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individuellen  Akkommodationszustande,  auf  Grund  der  gewöhn- 
lichen Abbildungsgesetze  (1^  •  lg  =:  (p^  •  cp,)  entweder  in  oder  in 
kleiner  endlicher  Entfernung  vor  bezw.  hinter  der  Beobachter- 
netzhaut liegen,  so  dass  die  Querschnitte  aller  Strahlenkegel  auch 
in  letzterer  sich  mehr  oder  weniger  vollkommen  überlagern  und 
wir  demnach  die  beobachtete  Pupille,  scharf  oder  verwaschen, 
nur  mehr  leuchten  sehen  (Augenleuchten). 

Da  aber  alles  Licht  von  der  Augenspiegelfläche  herstammt, 
so  müssen  wir  das  achsensenkrecht  gedachte  Fernpunktbild  ent- 
lang den  (gebrochenen)  Graden  Fi  S  Fa  und  Fi  Si  Fj  verfolgen. 
Dies  sind  die  Lichtstrahlen,  mittels  welcher  alle  aus  dem  unter- 
suchten Auge  zurückkehrenden  Lichtkegel  dem  Spiegellochrande 
adhärieren;  diese  letzteren  werden  gefunden,  indem  man  durch 
die  jeweiligen  Durchstossungspunkte  der  ersteren  Fi^  und  F^^  vom 
anderen  Pupillenrande  die  Schnittlinie  hindurchzieht  (vergl.  Fig.  14; 
Fig.  13,  Fl'  und  Fj').  Demnach  muss  die  Lichtbewegung  für 
das  System,  entlang  dem  Spiegellochrande,  achsenkonzentrisch, 
stattfinden  bis  auf  einen,  im  Sinne  der  Lichtbewegung,  letzten 
Lichtkegel,  welcher  dann  durch  achsensenkrechte  Bewegung  am 
Spiegellochrande  durchschnitten  wird.  Fällt  das  Fernpunktbild 
mit  der  Spiegelfläche  zusammen,  so  liegen  die  Schnittpunkte  Fi' 
und  Fa'  der  Lichtkegel  im  Rande  des  Spiegelloches  Si  S,  theoretisch 
ist  dann  kein  Licht  im  System  (vergl.  §§  2,  9)* 

Lassen  wir  nun  das  Fernpunktbild  F  im  Räume  ausser- 
halb FiFa  nach  entgegengesetzten  Richtungen,  links  von  Fi  und 
rechts  von  Fj,  wandern  und  konstruieren  die  Projektionen  des 
Spiegellochs  S  über  sämtliche  Punkte  des  scharfen  F-Bildes  auf 
die  Ebene  der  Pupille  Pu  (z.  B.  F',  Fig.  13),  so  werden  die  zu 
den  einzelnen  Bildpunkten  gehörigen  Projektionen  in  der  Ebene 
der  Pupille  Pu  um  so  schmaler,  je  weiter  das  F-Bild  von  Fi 
bezw.  Fa  abrückt;  so  dass  bald  jedem  Punkte  des  F-Bildes  ein 
kleiner  Zerstreuungskreis  in  der  Pupillenebene  Pu  entspricht, 
dessen  Grösse  bei  einer  gegebenen  Konstellation  von  der  Grösse 
des  Spiegellochs  abhängt.  [Dass  zudem,  infolge  der  optischen 
Einstellung,  die  Abnahme  der  Zerstreuungskreise  viel  schneller 
stattfindet,  als  die  Entfernung  des  F-Bildes  zunimmt,  haben  wir 
schon  oben  (§  12a)  besprochen.]  So  verstehen  wir,  dass  wir  ausser- 
halb jener  Strecke  FiFa  stets  ein,  mehr  oder  weniger  verwaschenes, 
Zerstreuungsbild  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  in  der 
Ebene  der  untersuchten  Pupille  sehen  können,  wo  auch  das 
scharfe  Ferapunktbild  (F')  liegen  mag.  Wie  dieses  Zerstreongs- 
bild  in  der  Pupillenebene  aus  den  Vorgängen  im  untersuchten 
Auge,  nach  der  Reziproke  der  Lochkamera,  nachgewiesen  wird, 
haben  wir  oben  (§  6,  Schluss)  erwähnt. 

So  sehen  wir  femer,  dass  die  optische  Einstellung  des  Be- 
obachterauges ohne  jeden  Einfluss  auf  den  Wechsel  der  Phasen 
ist;  letzterer  vielmehr  vom  notwendigen  Wechsel  des  Oeffnungs- 
verhältnisses    der  Lichtkegel  im  System  abhängt,    gleichsam  von 
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selbst  eintritt  und  das  Wirken  verschiedener  Naturgesetze  herbei- 
führt, nämlich  der  Beugung  und  Bildentstehung  des  weissen 
Lichts  an  runden  Oe£Pnungen  bezw.  der  Schatten bildung  durch 
mechanische  Hinderung  der  gradlinigen  Fortpflanzung  des  Lichts 
(wobei  die  Beugung  an  gradlinigen  Schirmen  erst  sekundär  in 
Betracht  kommt). 

Die  allgemeine  optische  Einstellung  des  beobachtenden,  so- 
wie des  beobachteten  Auges  (auf  endliche  Entfernung)  bedingt, 
dass  selbst  in  der  sogenannten  ophthalmoskopischen  Phase  die 
Bildwahrnehmung  in  den  Netzhäuten  nur  in  Momenten  vorhanden 
ist,  da  bei  geringen  Objektverschiebungen  in  der  Axe  die  Zer- 
streuungskreise in  den  Netzhäuten  in  rapider  Weise  einander  über- 
lagern bezw.  auseinanderweichen  (§  12  a). 

Der  Wechsel  des  Oeffnungsverhältnisses  hängt  in  erster 
Linie  von  der  Lage  des  Fernpunkts  zum  Augenspiegelloch  ab 
und  wird  auf  zweierlei  Weise  erzeugt,  entweder  durch  Verschieben 
des  Systems  bezw.  des  Okulars  (labile  Methode)  oder  durch 
Aenderung  des  Objektivs  (stabile  Methode).  Hiermit  geht  not- 
wendig eine  enorme  Aenderung  der  Grosse  des  Gesichtsfeldes 
einher,  welches  sich  mit  der  Entfernung  des  Fernpunkts  nach 
gewissen  Gesetzen  vergrössert  und  umgekehrt  schnell  verkleinert. 
Dies  wäre  an  sich  nichts  Wesentliches,  wenn  nicht  gleichzeitig  an 
der  Beobachternetzhaut,  anstatt  des  nunmehr  in  der  Unendlich- 
keit bezw.  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  Beobachterauge  ent- 
worfenen Gesichtsfeldbildes  (Fernpunktbildes),  nach  den  elemen- 
taren Abbild ungsgesetzen  notwendig,  das  scharfe  oder  Zer- 
streuungsbild der  Eintrittspupille,  d.  i.  die  Austrittspupille  des 
Systems,  entworfen  wurde.  Infolgedessen  kann  der  Beobachter 
das,  was  im  Gesichtsfelde  passiert,  nicht  mehr  direkt  (Licht- 
wandernng  und  proportionale  Verdunkelung),  sondern  nur  an 
seinen  späten  Folgen  (Schatten  bei  Uebergang  des  letzten  Licht- 
punktes über  die  gegenüberliegende  Gesichtsfeldgrenze)  wahr- 
nehmen (§  17). 

Die  genannte  Strecke,  in  welcher  das  Augenspiegelloch 
seine  Funktion  als  Eintrittspupille  des  Beobachterauges  (bezw. 
Austrittspupille  des  Systems)  verliert  und  als  Gesichtsfeldblende 
wirkt,  hat  ihre  Reziproke  im  beobachteten  Auge  am  Bilde  S'  des 
Augenspiegellochs  S,  etwa  bei  der  Konstellation  der  Tafeln  V 
und  VI  (§§  8  bis  10).  Wäre  das  Zentrum  des  Gesichtsfeldes,* 
was  nicht  der  Fall  ist,  erleuchtet,  so  wurde  eine  achsensenkrechte 
Lichtwanderung  keinerlei  Aenderung  in  der  Beleuchtung  der  be- 
obachteten Pupille,  wenigstens  nicht  den  skiaskopischen  Schatten, 
hervorbringen,  ein  in  der  Definition  des  Augenleuchtens  bereits 
von  Helmholtz  (Physiologische  Optik,  S.  203)  vorgesehener  Fall. 
„Der  Beobachter  wird  also  das  beobachtete  Auge  leuchten  sehen, 
so  oft  in  dem  beobachteten  Auge  das  Zerstreuungsbild  seiner 
eigenen  Pupille  teilweise  zusammenfallt  mit  dem  Zerstreuungs- 
bilde   eines    leuchtenden    Gegenstands.^      Erst    wenn    das    Be- 
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leachtaDgsfeld  B  die  verwaschene,  der  Lichtbewegang  gegenüber* 
liegende,  Randzone  (das  ringförmige  Zerstreuungsbild  des  Augen- 
spiegellochumfangs)  des  Gesichtsfeldes  (fiächenhaften  Zerstreuungs- 
bildes des  Angenspiegellochs)  überschreitet,  tritt  eine  Aenderung 
in  der  Beleuchtung  der  beobachteten  Pupille  ein. 

Wir  haben  diese  Betrachtung  zu  Ende  geführt,  da  sie  zur 
Definition  der  physischen  Vorgänge  (ob  Abbildung  des  weissen 
Lichts  oder  Schattenbild)  notwendig  ist  und  ferner  zeigt,  dass, 
wenn  man  in  einem  System,  dessen  einzelne  Teile  sich  fort- 
während gegeneinander  verschieben,  von  einer  einzelnen  vorüber- 
gehenden Yersuchsanordnung  aus  allgemeine  Deduktionen  macht, 
man  deren  Uebereinstimmung  mit  den  physischen  Vorgängen 
prüfen  muss. 

Vorstehende  Betrachtungen  gelten  aber  bei  achsensenk- 
rechter Lichtbewegung  nur  unter  der  Beschränkung,  dass  das 
Augenspiegelloch  beträchtlich  kleiner  als  die  Beobachterpupille 
und  mit  letzterer  angenähert  zentriert  ist,  somit  für  letztere 
yikariiert. 

Es  ist  unsere  Aufgabe,  zu  zeigen,  dass  der  Richtungswechsel 
der  Phänomene  noch  viel  enger  oder  vielmehr  allgemein  an  das 
Augenspiegeldiaphragma,  als  die  Quelle  allen  Lichts  im  System, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Grosse  der  lichten  Oeffnung  (Sehloch) 
desselben,  xaV  i^x^^  gekettet  ist  und  die  oft  zitierte,  aber  nie 
nachgewiesene  Konkurrenz  der  beiden  Pupillen  (Spiegelloch  und 
Beobachterpupille)  zugunsten  des  ersteren  gar  nicht  existiert. 

Wir  müssen  uns  jetzt  nämlich  erinnern,  dass  alles  Licht  im 
System  von  der  reflektierenden  Fläche  des  Augenspiegels  S  aus- 
geht; in  dem  Moment  also,  wo  der  Augenspiegel  S  an  der  Stelle 
des  gesuchten  Fernpunktes  steht,  wenn  also  das  beobachtete 
Auge  auf  den  Augenspiegel  akkommodiert  ist,  würde  theoretisch, 
da  das  Augenspiegelloch  kein  oder  (bei  un durchbohrten  Spiegeln 
mit,  aus  dem  Belage  ausgekratztem.  Sehloch)  zu  schwaches  Licht 
reflektiert,  alles,  von  der  reflektierenden  Umgebung  des  Augen- 
spiegellochs in  das  beobachtete  Auge  geworfene,  helle  Licht  von 
letzterem  nach  der  Umgebung  des  Augenspiegellochs  zurückkehren; 
so  dass  der  kreisförmige  Umfang  des  Augenspiegellochs  die  innere 
Grenze  der  Schnittpunkte  aller  aus  dem  untersuchten  Auge 
kommenden  Lichtkegel  wäre.  Da  aber  die  meisten  menschlichen 
Augen  wegen  ihrer  optischen  Mängel  (Dezentration,  Chromasie, 
Astigmatismus,  sphärische  Aberration)  keine  genaue  Bilder  liefeiii, 
so  gelangt  ein  Teil  aberrierenden  Lichtes  am  Augenspiegelloch- 
rande vorbei  in  das  Beobachterauge,  welches  aber  in  der  Netz- 
haut desselben,  infolge  des  Kontrastes,  um  so  mehr  die  Empfindung 
von  Dunkelheit  hervorruft,  je  heller  kurz  vorher  die  Belichtung 
war.  Aus  diesem  Grunde  sieht  der  Beobachter  in  diesem 
Momente  die  beobachtete  Pupille  nur  mattrot  leuchten. 

Dreht  mau  nun  wieder  den  Augenspiegel  S  von  oben  nach 
unten,    so    wandert    das    im  Fernpunkt    abgebildete  Licht  nicht. 
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wie  Torhin,  aehsensenkrecht,  sondern  in  einem  Kreise,  nämlich 
entlang  der  Augenspiegellochperipherie,  um  die  Achse  herum 
nach  oben  (vgl.  §  12  a,  Taf.  XI). 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Konkurrenz  der  beiden 
Diaphragmen:  Augenspiegelloch  und  Beobachterpupille?  Da  der 
Augenspiegel  die  Quelle  alles  Lichtes  ist,  so  könnte  man  von 
einer  Konkurrenz  der  Beobachterpupille  a  priori  nur  unter  der 
unzulässigen  Fiction  sprechen,  dass  die  Iris  des  Beobachters  an 
ihrer  Yorderfläche  ebenfalls  mit  einem  Spiegelbelage  versehen 
wäre;  zumal,  wenn  man,  wie  dies  früher  empfohlen  wurde,  bei 
der  Messung  die  „Stelle  der  ündeutlichkeit"  aufsucht,  welche, 
wie  wir  nachwiesen,  mit  dem  Verschwinden  allen  Lichtes  (bis 
auf  das  falsche  Licht)  aus  dem  System  identisch  ist  (§  2). 


Wie  verhält  es  sich,  wenn  der  Fempunkt  kurz  vor  dem 
Augenspiegel  S  steht?  also  im  Falle,  dass  man,  nach  meinem 
Vorschlage,  denjenigen  Ort  (peripheren  Endpunkt  der  undeut- 
lichen Strecke,  Fokustiefe,  physiologischen  Fernpunkt)  aufsucht, 
an  welchem  der  gegenläufige  Schatten  eben  wieder  sichtbar  zu 
werden  anfangt  (§  2a). 

Es  seien  in  Figur  14,  infolge  der  Drehung  des  Augen- 
spiegels S  von  oben  nach  unten,  sämtliche  nach  einer  in  F  ge- 
dachten achsensenkrechten  Ebene  konvergierenden  Lichtkegel, 
deren  Scheitel  in  einem  zur  Achse  konzentrischen,  in  dieser 
Ebene  gelegenen  Kreise  orientiert  sind  und  deren  gemeinsame 
Basis  in  der  Pupille  PP  liegt,  entlang  der  Kreisperipherie  um 
die  Achse  herum  nach  oben  gewandert,  so  zwar,  das  vom  virtuellen 
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Bilde  L,  der  vom  Planspiegel  S  reflektierten  Lichtquelle,  noch 
ein  letzter  voller  Lichtkegel  (punktiert)  am  Kande  des  Augen- 
spiegellochs vorbei    in    die    untersuchte  Pupille  PP  gelangt. 

Dem  von  L  nach  dem  oberen  Rande  des  Augenspiegel- 
lochs und  dem  unteren  Rande  der  Pupille  PP  zielenden  Strahle 
ist  im  untersuchten  Auge  ein  Strahl  konjugiert,  welcher  vom 
unteren  Pupillenrande  nach  dem  unteren  Rande  des  Augenspiegel- 
lochbildes o'  verläuft  und,  bis  zur  Netzhaut  verlängert,  die  obere 
Grenze  L'  des  Beleuchtungsfeldes  bestimmt.  Mittels  dieses  Licht- 
strahls adhäriert  gleichsam  der  rückwärts  von  L'  aus  dem  unter- 
suchten Auge  hinausgelangende  volle  Lichtkegel  unlöslich  dem 
oberen  Augenspiegellochrande.  Der  genannte  Strahl  wird  in  F, 
eine  aberrationsfreie  Abbildung  vorausgesetzt,  von  sämtlichen, 
von  L'  aus  durch  die  Pupille  PP  passierenden,  Strahlen  des 
letzten  Lichtkegels  gaschnitten,  so  dass  noch  ein  voller  Licht- 
kegel aus  der  Pupille  PP  in  das  Beobachterauge  nach  dem 
(scharfen  oder  verwaschenen)  Pupillenbilde  P'P'  gelangt. 

Da  nun  ausserdem  noch  unendlich  viele  benachbarte  Pai-tial- 
kegel  von  successiv  abnehmender  Oeffnung  ebenfalls  am  Augen- 
sgiegellochrande  vorbeigelangen,  so  würde  in  Wirklichkeit  jetzt 
das  Phänomen  der  bekannten  mitlaufigen  grauen  Scheibe  ent- 
standen sein.  Da  dieses  Phänomen,  wie  man  sieht,  von  der 
eigentumlichen  Beleuchtung  mittelst  einer  in  der  Mitte  nicht  oder 
ungenügend  reflektierenden  Spiegelfläche,  xaT^l^o^V  abhängig  ist, 
so  kann  dasselbe  für  die  Konkurrenz  der  beiden  Diaphragmen 
überhaupt  nicht  in  Frage  kommen;  es  kann  deshalb  hier  un- 
berücksichtigt bleiben. 

•Um  also  nach  Fig.  14  die  Pupille  PP  überhaupt  voll  er- 
leuchtet zu  sehen,  müssen  wir  den  Augenspiegellochrand  primär 
gegen  den  korrespondierenden  Rand  unserer  Pupille  verschieben, 
damit  jener  letzte,  dem  Augenspiegellochrande,  wie  wir  sahen, 
unlösbar  adhärierende  Lichtkegel  noch  in  unser  Auge  hinein- 
gelangt. Wird  der  Augenspiegellochrand  nun  noch  weiter  in 
derselben  Richtung  nach  unten  gedreht,  so  durchschneidet  er 
den  aus  derselben  Ursache  achsensenkrecht  aufwärts  wandernden 
Lichtkegel  allmählich,  während  er  sich  immer  weiter  vom  korre- 
spondierenden Rande  der  Beobachterpupille  entfernt.  Demnach 
ist  es  xax  ^o^i^v  jener  lineare  Teil  des  Augenspiegellochamfangs, 
dessen  Schatten  breit  und  breiter  auf  das  Pupillenbildchen  P'P' 
an  der  Netzhaut  des  Beobachters  fällt. 

Die  eigentliche  Ursache,  weshalb  ein  Yicariieren  der  Beob- 
achterpupille für  das  Augenspiegelloch  unter  keinen  Umständen 
stattfindet,  liegt  also  darin,  dass  nur  das  eine  dieser  beiden 
Diaphragmen  einen  reflektierenden  Spiegelbelag  trägt,  die  Quelle 
allen  Lichtes  im  System  ist.  Das  Grössenverhältnis  der  beiden 
Oe£Fnungen,  welches  wie  wir  oben  sahen,  sonst  zu  weiteren  Er- 
örterungen Anlass  gibt,  kommt  infolgedessen  hier  überhaupt  nicht 
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in  Betracht'  Auch  hier  sehen  wir,  dass  die  Einfuhrung  des 
Augenspiegels  in  die  theoretische  Betrachtung  eine  Vereinfachung, 
keineswegs  eine  Komplikation  darstellt.  Aus  der  genannten  Ur- 
sache durfte  auch  in  §§  6  (Anmerk.)  bis  14  das  Bild  der  Beob- 
achterpupille gegen  das  Bild  des  Augenspiegellochs  vernachlässigt 
werden. 

Es  ist  also  ein,  in  der  besonderen  Yerwirklichungsweise  der 
Beleuchtung  des  skiaskopischen  Systems  begründeter,  äusserer 
Zufall,  dass  der  Richtungswechsel  der  Erscheinungen  xat'  ä^o/r^v 
an  die  reflektierende  Fläche  des  Augenspiegels  (ohne  Rucksicht 
auf  die  Grösse  des  Sehlochs)  gebunden  ist,  weil  letztere  die  im 
steten  Wechsel  der  Erscheinungen  konstante  Quelle  allen  Lichts 
im  System  ist.  Diese  konstante  lichtspendende  Blende  beherrscht 
gleichzeitig,  wie  wir  sahen,  den  eingreifenden  Wechsel  der  Be- 
leuchtung, indem  sie  einmal  als  Eintritts-  bezw.  Austrittspupille, 
in  der  entscheidenden  mittleren  Strecke  aber  als  Gesichtsfeld- 
blende agiert. 

Wäre  in  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  eine  selb- 
ständige Lichtquelle  mit  stets  achsensenkrechter  Bewegung,  so 
hinge  der  Richtungswechsel  von  der  kleineren  der  beiden  Ge- 
sichtsfeldblenden (Spiegelloch  und  Beobachterpupille)  ab. 

Freilich  hat  erstere  Voraussetzung  zu  der  irrigen  Annahme 
geführt,  dass  ein  Lichtfokus  das  Spiegelloch  passiere  und  im 
entscheidenden  Moment  das  System  abwechselnd  verdunkelt  uud 
erleuchtet  werde;  während,  wie  wir  sahen,  das  Fern  punktlicht 
bei  Annäherung  an  das  Spiegelloch  immer  mehr  diesem  ähnlich 
wird,  d.  h.  alles  Licht  endgültig  aus  dem  System  verschwindet 
(vgl.  §§  8,  10,  13;  Taf.  V,  VI,  IX). 

Um  demnach  den  örtlichen  oder  zeitlichen  Punkt  zu  be- 
stimmen, in  welchem  der  Richtungs Wechsel  vor  sich  geht,  und 
welcher  daher  der  massgebende  Nullpunkt  der  Abmessung  ist, 
müssen  wir  von  derjenigen  mittleren  Versuchsanordnung  aus- 
gehen, bei  welcher  der  gesuchte  Lichtfokus  (Fernpunkt)  L'  M' 
näher  vor  oder  hinter  dem  Augenspiegelloch  gelegen  ist. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  diese  Phase  der  Schatten- 
bilder gegen  die  ophthalmoskopische  Phase  der  Bildentstehung 
des  weissen  Lichts  abgegrenzt. 

In  Fig.  15  seien  folgende  Vereinfachungen  angenommen: 
der  Augenspiegel  S  stehe  senkrecht  zur  Achse,  der  obere  Rand 
des  Augenspiegellochs  liege,  ebenso  wie  jener  letzte  Punkt  F  des 
gesuchten  Lichtfokus,  gemäss  der  Spiegelbewegung,  in  der  Achse. 
Der  Fernpunkt  F  liege  vor  dem  Augenspiegel  S  und  dabei  so 
dicht  vor  der  Hornhaut  des  Beobachterauges,  dass  wir  die  in 
letzterem  stattfindende  Strahlenbrechung  vernachlässigen  können. 
Wenn  z.  B.  F  2  mm  vor  der  Hornhaut  liegt,  so  würde,  unter 
Zugrundelegung  des  reduzierten  Auges,  sein  virtuelles  Bild  3  mm 
vor  der    Hornhaut    entworfen  werden.     Die  von    F   ausgehenden 
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Lichtstrahlen  würden  also  im  Beobachterauge  so  divergieren,  als 
ob  sie  von  dem  um  1  mm  weiter  entferjoten  Bilde  Von  F  aus- 
gehen. Indem  wir  dies  nicht  beachten,  begehen  wir  eine  nicht 
viel  grössere  Ungenauigkeit,  als  wenn  wir  im  reduzierten  Auge 
statt  der  beiden  Haupt-  und  Knotenpunkte  nur  je  einen  Punkt 
annehmen.  Der  von  F  ausgehende  Lichtkegel  habe  sich  infolge 
der  Spiegellochbewegung,  soweit  gegen  den  Augenspiegellocbrand 
verschoben,  dass  gerade  die  obere  Hälfte  des  Lichtkegels  durch 
das  sichelförmige  Stuck  s  des  Augenspiegeldiaphragma«  in  seinem 
gradlinigen  Yerlaufe  aufgehalten  wird. 

P'Pi'  ist  also  der  Zerstreuungskreis,  welchen  der  Quer- 
schnitt eines  von  F  divergierenden  Lichtkegels  in  der  Beobachter- 
netzhaut bildet.  Dieser  Zerstreuungskrei«  ist  das  sogenannte 
entoptische  Gesichtsfeld  (von  Helmholtz)  und  letzteres  ist,  wie 
ein  Blick  auf  Fig.  16  zeigt,  indentisch  mit  dem  (scharfen  oder 
verwaschenen)  Bilde  der  utttersuchten  Pupille  PPj.  y  habe  ich^) 
den  entoptischen  Schatten  des  sichelförmigen  Teils  s  genannt. 
Diese  Bezeichnung  rechtfertigt  sich,  sofern  man  in  die  entoptische 
Wahrnehmung  auch  alle  dicht  vor  unserem  Auge  gelegenen 
Gegenstände  einbegreift,  welche  nach  den  elementaren  Linsen- 
gesetzen auf  unserer  Netzhaut  nicht  abgebildet,  sondern  nur 
durch  den  Schatten,  welchen  sie  werfen,  wahrgenommen  werden 
können;  wie  man  ja  auch  z.  B.  die  ausserhalb  des  Auges  auf  der 
Hornhaut  schwimmenden  Schleimteilchen  hierzu  rechnet. 

Aus  der  Aehnlichkeit  der  beiden  Dreiecke,  Fig.  15,  mit 
den  Grundlinien  s  und  y  und  dem  gemeinsamen  Scheitel  in  F 
folgt,  wenn  wir  die  Entfernung  Fy  =  e  und  Fs^d  setzen: 

e"'d' 

s 

d.  h.  der  absolute  Wert  von  y  ist  proportional  dem  Verhältnis 
der  absoluten  Grösse  des  sichelförmigen  Teils  s  des  abblendenden 
Diaphragma  zur  absoluten  Grösse  der  Entfernung  des  gesuchten 
Lichtfokus  F  vom  Diaphragma,  multipliziert  mit  irgend  einer 
konstanten  messbaren  Grösse  e.  Oder  mit  anderen  Worten:  die 
absolute  Grösse  des  Schattens  y  ist  proportional  der  absoluten 
Grösse  des  abgeblendeten  Teils  s  jenes  Lichtkegels  und  umgekehrt 
proportional  der  Entfernung  des  gesuchten  Lichtfokus  F  vom 
Diaphragma  S.  Oder:  der  Schatten  y  in  der  Beobachternetzhaut 
schreitet  proportional  der  Abbiendung  des  Lichtkegelquerschnitts 
an  s  vorwärts;  er  wandert  in  der  Zeiteinheit  um  so  schneller,  je 
kleiner  die  Entfernung  d  wird  und  umgekehrt  um  so  langsamer, 
je  weiter  F  sich  entfernt. 

1)  H.  Wolff,  Die  eDtoptische  Skiaskopictheorio,  Berlin  1905,  Verlag 
S.  Karger.    S.  20-23. 
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lat  ferner  d,  wie  in  Fig.  15,  eine  in  der  Achse  rechts  vom 
gesucliten  Fokus  F  abgetragene  Strecke,  so  ist  der  Wert  von 

positiv,  d.  h.  der  Schatten  y  liegt  im  Raum  oberhalb  der  Achse. 
Wird  d  negativ,  weil  der  Augenspiegel  S  jetzt  links  vom  Fern- 
punkt  F  steht 

d  =  — d, 

s 

SO  bekommt  der  Schatten  y  einen  negativen  Wert,  d.  h.  er  liegt 
unterhalb  der  Achse.  Wenn  der  Spiegel  S  genau  im  Fempunkt 
steht,  so  wird: 

d=-0 

y  =  +O0; 

d.  h.  es  herrscht  gleichmässige  Dunkelheit.  Dies  wäre  der  spezielle 
Ausdruck  meiner  entoptischen  Skiaskopietheorie. 

Man  kann  dasselbe,  analog  unserer  ursprünglichen  Auf- 
fassung von  der  primären  Rolle,  welche  das  Augenspiegel- 
diaphragma bei  der  Abbildung  der  skiaskopischen  Phänomene 
spielt,  allgemeiner  fassen;  zumal  man  nach  der  Yersuchsanordnung 
der  Fig.  15  die  im  Beobachterauge  stattfindende  Lichtbrechung 
vernachlässigen  darf  (vgl.  oben). 

Sei,  in  Fig.  15,  m  der  Mittelpunkt  der  untersuchten  Pupille 
PPi  und  bezeichne  R  =  mPi  =mP  den  Radius  der  Pupille,  r  den 
Fernpunktabstand,  so  ist  in  den  ähnlichen  Dreiecken  mit  den 
Basen  R  und  s  und  dem  gemeinsamen  Scheitel  in  F: 

R_  r 
s  "d' 

Hier  ist  wiederum  allgemein  das  Verhältnis  einer  Hälfte  des  von 
F  ausstrahlenden  Lichtkegels  zu  einer  Pupillenhälfte  ausgedrückt 
durch  das  Verhältnis  der  Entfernungen  des  gesuchten  Fernpunkts 
von  der  beobachteten  Pupille,  bezw.  vom  Augenspiegelloch.  Da, 
in  Fig.   15,  r  links  vom  gesuchten  Punkte  F  abgetragen  ist,  seist: 

r  =  —  r 
R       _r 

s  ""       d 
d.  h.  die  abgeblendete  Hälfte  s  des  Lichtkegels  erhält  ihr  Licht 
aus    der    gegenüberliegenden    Hälfte     der    untersuchten    Pupille; 
letztere  ist  demnach  für  dtts  System   dunkel.     Liegt   der  Augen- 
spiegel S  links  vom  Fernpunkt,  so  wird: 

d  =  — d 

R       — r  _    ■    r 

s  "  — d'"+d 
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d.  h.  die  abgeblendete  Lichtkegelhälfte  erborgt  ihr  Licht  aas  der 
gleichseitigen  Papillenhälfte.     Wird 

d«0, 

d.    h.    das    abgeblendete   Licht    hat    seine  Herkunft    aus    beiden 
Pupillenhälften;  die  Pupille  PPi  ist  für  das  System  dunkel. 

Dadurch,  dass,  zwecks  bequemerer  Untersuchung,  partiell 
korrigierende  Glaslinsen  dicht  vor  das  beobachtete  Auge  gesetzt 
werden,  wird,  zumal  diese  genau  wie  dessen  Hornhaut  ein  virtuelles 
Bild  der  beobachteten  Pupille  entwerfen,  nichts  wesentliches  ge- 
ändert. 

Die  Frage  nach  dem  Nullpunkt  der  Messung  ist  auch  von 
praktischer  Bedeutung,  lieber  die  Entfernung,  in  welcher  der 
Augenspiegel  vor  dem  Beobachterauge  gewöhnlich  gehalten  wird^ 
kann  man  sich  selbst,  zumal  im  Dunkelzimmer,  keine  Rechenschaft 
geben.  Man  kann  aber  oft  genug  sehen,  dass  der  Spiegel,  weil 
die  Lichtquelle  unbequem  steht,  weit,  mindestens  2 — 3  cm  vom 
Auge  entfernt  gehalten  wird.  Untersucht  man  auf  stabile  Distanz 
7on  1  m,  so  wurde  der  Unterschied,  ob  vom  Augenspiegel  oder 
von  der  Beobachterpupille  ab  zu  messen  ist,  wenn  ihre  Differenz 
also  3  cm  beträgt,  nur  einen  geringen  Fehler  von  ^/so  Dioptr. 
betragen. 

Untersucht  man  auf  die  durchschnittliche  labile  Entfernung 
von  etwa  33  cm,  so  wurde  der  Fehler  =  0,25  Dioptr.  betragen; 
bei  weiterer  Annäherung  bis  auf  20  cm  an  das  beobachtete  Auge 
=:  0,75  Dioptr.  Diese  Fehler  sind  erheblich,  zumal,  wie  ich  zeigen 
konnte,  unter  entsprechender  Einrichtung  der  Yersuchsanordnung, 
die  labile  Untersuchungsmethode  der  Skiaskopie  eine  Genauigkeit 
auf  mindestens  0,25  Dioptr.,  wenn  man  will,  auf  Zehntel- Dioptrien, 
gestattet.  — 

Vorstehende  Betrachtungen  werden,  wie  ich  hoffe,  zur  Klar- 
stellung der  im  System  der  Skiaskopie  stetig  wechselnden,  von  ein- 
ander grundverschiedenen  physikalischen  Voraussetzungen  und  somit 
zur  erstmaligen  Feststellung  und  näherungsweisen  Beantwortung 
einer  Reihe  der  wichtigsten,  darin  gelegenen  Fragestellungen,  bei- 
tragen, deren  ausfuhrlichere  Erörterung  späterer  Bearbeitung  über- 
lassen bleibt.  Ferner  aber  werden  sie  der  labilen  Skiaskopie 
als  Untersuchungsmethode  einen  neuen  objektiven  Wert  hinzufügen 
vor  allen  Refraktionsbestimmungsmethoden,  welche  jemals  ersonnen 
werden  können;  als  einer  Methode,  welche  gestattet,  den  Zeitpunkt 
zu  messen,  wo  das  individuell  schärfste  Bild  eines  Sehobjekts 
(Augenspiegelloch)  in  der  Netzhaut  eines  ametropischen,  akkom- 
modationsruhigen  Auges  entsteht,  was  vordem  nur  durch  die 
subjektive  Sehprufung  ermittelt  wurde,  und  ohne  Rücksicht  auf 
die  subjektive  Sehschärfe  und  optische  Einstellung  des  Beobachters. 
Ist  nun  eine  Methode  vom  Standpunkte  der  Theorie  aus  exakt, 
so  muss  nicht  ohne  weiteres  dasselbe  von  ihrer  praktischen  Aus- 
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führuDg  gelteD.  "Wir  sind  im  vorstehenden  auf  das  verschiedent- 
liebste  darauf  zurückgekommen,  auf  welche  Weise  letztere  mit 
der  Theorie  in  Einklang  gebracht  wird. 

§  17.     Historisches. 

Cuignet  (1873),  der  Erfinder  der  Methode,  verlegte  Sitz 
und  Ursache  der  Erscheinungen  in  die  Hornhaut  des  unter- 
suchten Auges.  Er  beobachtete  mit  einem  Konkavspiegel  und  auf 
immobile  Distanz. 

Landolt  (vergleiche  Untersuchungsmethoden  [1904],  §  72. 
Handb.  v.  Graefe-Saemisch)  hat  dargelegt,  dass,  was  Cuignet 
in  die  Hornhaut  verlegte,  im  Augengrunde  vorgehe  und  dass 
der  Richtungswechsel  der  Erscheinungen  von  der  wechselnden 
Lage  des  ophthalmoskopisch  beleuchteten  (im  Fernpunkte  des  unter- 
sachten Auges  entworfenen)  umgekehrten  Augengrundbildes  vor 
bezw.  hinter  dem  Kopfe  des  Beobachters  abhänge.  Landolts 
Theorie  wurde  kurz  durch  Dr.  Mengin  (1878,  Rec.  d'O.,  S.  122) 
und  ausfuhrlicher  durch  Parent  (1880,  Rec.  d'O.,  S.  65,  424; 
1882,  S.  216;  Festschrift  f.  H.  v.  Helmholtz  1891,  S.  47;  Arch. 
d'O.  1891;  Soc.  frang.  d'O.  1895)  und  durch  Landolt  selbst  in 
de  Wecker  et  Landolt,  Traiti  d'Onhtalmologie  (1887)  T.  III, 
sowie  neuerdings  (1904  1.  c,  Handbuch  v.  Graefe-Saemisch)  ver- 
öffentlicht. 

Chibret  (1882,  Annal.  d'Ocul.  T.  88,  p.  238)  führte  die 
Anwendung  eines  Planspiegels  und  die  Untersuchung  auf  beweg- 
liche Distanz  ein.  „Man  soll  sich  aus  grösserer  Entfernung  dem 
Auge  langsam  nähern,  bis  die  Richtung  der  Bewegung  des  be- 
leuchteten Bezirks  nicht  mehr  festzustellen  ist.  Dann  befindet 
man  sich  im  Fernpunkt  des  Auges.  Man  soll  denselben  bis  auf 
2  cm  genau  bestimmen  können^  (Jahresb.  f.  Ophth.,  Bd.  13,  S.  217). 

Leroy  (1887,  Rev.  g*n.  d'Opht,  p.  297)  hat  zuerst  aus- 
gesprochen, dass  der  Richtungswechsel  in  der  Ebene  der  Arztiris 
bezw.  des  vikariierenden  Augenspiegeldiaphragma  stattfände. 

Leroy  gab  folgendes  Experiment  zur  Veranschaulichung 
dieser  Ansicht  an.  Er  beklebte  eine  Glasplatte  mit  einem  Papier, 
in  welches  mit  einer  Stecknadel  ein  sehr  feines  Sehloch  gestochen 
war;  durch  dieses  betrachtete  er  ein  von  einer  Konvexlinse  in  der 
Luft  entworfenes  Bild  einer  Flamme.  „Wenn  man  sich  nähert, 
bemerkt  man,  dass  die  Stellung,  bei  welcher  der  Umschlag  statt- 
findet, dieselbe  ist,  an  welcher  das  Flammenbild  auf  dem  Papier 
erscheint."  Wir  haben  oben  (8  16)  nachgewiesen,  dass  es  sich 
bei  diesem  Versuch  um  die  Biidentstehung  des  weissen  Lichts 
durch  Beugung  an  der  runden,  lichten  Oeffnung  des  Papier- 
diaphragma handelt;  da  letztere  kleiner  ist  als  die  Oeffnung  der 
verwendeten  Lichtkegel.  Wir  haben  femer  gezeigt,  dass  ein  der- 
artiger Richtungswechsel  (der  Abbildung  des  weissen  Lichtes, 
infolge  Umschlags  der  Einfallswinkel)  in  einem,  wenige  Millimeter 
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betragenden,  Intervall  an  der  Ebene  des  vikariierenden  Diaphragma 
nur  für  sehr  weite  Lichtbüschel  und  sehr  enge  Blendenö£Fnangen 
gültig  ist;  dass  umgekehrt,  bei  Annahme  richtiger  OefPnungs- 
yerhältnisse,  wie  sie  im  System  der  Skiaskopie  vorkommen,  jenes 
Intervall  Ton  beträchtlicher  bis  zu  unendlicher  Grösse  wächst. 
Die  skiaskopische  Linsen  probe  von  Leroy  ist  daher  auf  die 
Skiaskopie  nicht  übertragbar  und  nicht  beweisend. 

In  den  schematischen  Figuren  L  eroys  zeigen  die  verwendeten 
Lichtkegel  überall  eine  weitere  Oeffnung  als  die  Blende,  wobei, 
wie  wir  zeigten,  es  sich  um  die  Bildentstehung  des  weissen  Lichts 
durch  Beugung  handelt. 

Es  ist  daher  nicht  einzusehen,  wie  Leroy  von  einem  Iris- 
bezw.  Diaphragmaschatten  schlechthin  sprechen  konnte.  Die 
Ursache  hiervon  ist  in  der  Nichtbeachtung  der  OefiFnungsverhält- 
nisse  zu  finden,  welche,  wie  wir  sahen,  für  die  Definitionen  und 
Yerwirklichungsweiseu    der    Erscheinungen    grundlegend    werden. 

Es  ist  vom  Standpunkt  der  physischen  und  geometrischen 
Optik  nicht  dasselbe,  ob  der  geometrische  Diaphragma-  ode: 
Arztirisschatten  auf  der  Beobachternetzhaut  in  seiner  lichten 
Oeffnung  ein  Augengrundbild  (im  Rahmen  des  Bildes  der  be- 
obachteten Iris)  oder  nur  ein  Bild  der  leuchtenden  Pupille  um- 
schliesst.  Denn  im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  Schnittpunkte 
kohärenter  Lichtstrahlen,  ausserdem  ist  die  Bewegung  des  Lichtbildes 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  an  sich  die  Hauptsache,  und  die  Be- 
wegung des  ihr  (notwendig  folgenden  geometrischen)  Diaphragma- 
schattens ist  der  Lichtbewegung  proportional.  Im  zweiten,  für 
die  Skiaskopie  charakteristischen  Falle  handelt  es  sich  um  zu- 
fällige Schnittpunkte  inkohärenter  Lichtstrahlen,  ferner  ist  die 
Lichtbewegung  an  sich  ohne  Wirkung,  und  der  Schatten  tritt  als 
eine  späte  Folge  nur  dadurch  ein,  dass  der  letzte  Lichtpunkt  das 
Gesichtsfeld  verlässt.  Mit  anderen  Worten:  im  ersten  Falle  ist 
die  Wirkung  der  Bewegung  des  Lichtbildes  dieselbe,  ob  Blenden 
im  System  vorhanden  sind  oder  nicht.  Im  zweiten  Falle  wird 
die  Lichtbewegung  erst  durch  die  Einschaltung  einer  Blende 
wirksam.  Das  vom  Beobachterauge  entworfene  Bild  des  Gesichts- 
feldbildes liegt  im  ersten  Fall  in  oder  an  der  Beobachtemetzhaut, 
im  letzten  von  der  positiven  oder  negativen  Unendlichkeit  bis  zu 
den  Eardinalpunkten  des  Beobachterauges  (§§  12a,  16),  d.  h. 
dicht  nebeu  dem  (vom  beobachteten  Auge  entworfenen)  Gesichts- 
feldbilde. 

Ob  man  vom  Standpunkte,  den  Leroy  in  Wirklichkeit  ein- 
nahm, die  Bildentstehung  des  weissen  Lichts  oder  die  begleitende 
Schattenbildung  betont,  was  Leroy  zum  Gegenstande  einer  Polemik 
gegen  Landolt  gemacht  hat,  ist  daher  für  .den  von  Leroy  an- 
gestrebten Zweck,  nämlich  die  Auffindung  eines  bestimmten  Quer- 
schnitts im  System,  in  welchem  der  Richtungswechsel  vor  sich 
geht,    gleichgültig.     Denn    von    diesem  Ausgangspunkt  wird    der 
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gesachte  Querschnitt  nicht  gefunden,  weil  die  betreffende  Blende 
infolge  der  Achsenverschiebung  des  Fernpunkts  ihren  Charakter  als 
Eintrittspupille  verliert  und  zur  Gesichtsfeld  blende  wird. 

Ferner  kommt  Leroy  nicht  über  die  Schwierigkeit  der 
Konkurrenz  beider  Pupillen  (Spiegelloch,  Beobachterp upille)  hin- 
weg, denn  er  sagt  ausdrucklich,  dass  der  skiaskopische  Schatten 
aufgefasst  werden  könne  als  der  Schatten  der  Beobachter iris, 
entworfen  auf  die  beobachtete  Pupille.  Wir  haben  oben  (§  16) 
nachgewiesen,  dass  eine  Konkurrenz  der  beiden  Pupillen  nicht 
eintritt,  weil  der  Richtungswechsel  der  Erscheinungen  a  priori 
an  das  eine,  lichtspendende  Diaphragma  (Augenspiegelbelag), 
ungeachtet  der  Grösse  seiner  licuten  Oeffnung,  unlösbar  ge- 
kettet ist. 

Leroy  machte  ferner  die,  später  allgemein  übernommene, 
Supposition,  dass  die  Beobachternetzhaut  Licht  reflektiere  und 
demnach  die  Beobachterpupille,  der  einzige  nicht  leuchtende 
Gegenstand  des  Systems,  als  Lichtquelle  fungiere.  Diese  An- 
nahme einer  konstanten  Beleuchtung  hat  zu  einer  Trübung  der 
Beobachtungstatsachen  geführt,  nämlich  zu  der  allgemein  über- 
nommenen irrtümlichen  Beschreibung,  dass  am  abzumessenden 
Fernpunkt  die  beobachtete  Pupille  sich  abwechselnd  leuchtend 
und  dunkel  zeige  und  demzufolge  zur  Nichtbeachtung  des  in 
Wirklichkeit  sich  produzierenden  Phänomens  der  grauen  Scheibe, 
welche  man  vielmehr  als  eine  Art  Störenfried  aus  der  Beob- 
achtung zu  eliminieren  suchte.  Wir  haben  gesehen,  dass  für  das 
System  die  Strahlenkegel,  welche  das  direkte,  umgekehrte  Augen- 
grundbild  erzeugen,  sich  allmählich  verdunkeln,  je  mehr  sich 
letzteres  dem  dunklen  Augenspiegelloch  annähert  und  somit  alles 
Licht  aus  dem  System  verschwindet;  dies  führte  uns  zu  der 
Lehre  von  der  zentralen  grauen  Scheibe  (vgl.  oben  §§  2,  8 — 10; 
Tafeln  IV— VI). 

Die  „mathematische  Begründung  der  Iristheorie''  von 
Rüppel  (1892,  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXXVIII,  2),  welche  den 
Beweis  des  Kichtungswechsels  sowohl  für  die  Arztiris,  als  auch 
für  das  Spiegeldiaphragma  zum  Ziele  hat,  kommt  ebenfalls  über 
die  Schwierigkeit  der  Pupillenkonkurrenz  nicht  hinweg;  ist  aber 
auch  sonst  nicht  einwandfrei.  So  wird  durchweg  bewiesen,  dass, 
wenn  ein  Punkt  des,  vor  der  Beobachteriris  gelegenen,  Fernpunkt- 
bildes sich  innerhalb  des  Pupillarbereiches  achsensenkrecht 
von  einem  Pupillenrande  zum  gegenüberliegenden  bewegt,  wobei 
das  Fempunktbild  „vom  Rande  her  verdunkelt  wird",  der  Zer- 
streuungskreis jenes  Punktes  in  der  Beobachtemetzhaut  sich  in 
entgegengesetzter  Richtung  verbreitere,  wodurch  der  gegenläufige 
Schatten  entstehe.  Ebenso  verbreitere  sich,  wenn  der  Fernpunkt 
nahe  hinter  der  Arztiris  liege,  wodurch  das  Fernpunktbild  vii*tuell 
werde,  der  Zerstreuungskreis  in  der  Beobachtemetzhaut  in  syno- 
nymer Richtung,  wodurch  der  mitläufige  Schatten  entstehe. 

Rüppel  unterscheidet  drei  Stadien.  Das  erste,  eben  ge- 
nannte, ist  unexakt.  Das  zweite  existiert  nicht,  da  die  Zentral- 
Zeitsehrilt  Kflr  Ansenheilkiinde.    Bd.  XVL   Erg&nznngshelt  13 
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zone,  wie  gezeigt,  lichtlos  bezw.  die  dem  Spiegellochrande 
adhärierende  Lichtbewegung  nicht  achsensenkrecht,  sondern 
achsenkonzentrisch  ist.  Das  dritte  ist  im  Beginne  mit  der 
Bewegung  der  grauen  Scheibe,  was  Rüppel  übersah,  und  end- 
lich, im  Anschiuss  hieran,  mit  dem  skiaskopischen  Schatten 
identisch.  Auf  letzteres  legt  aber  Rüppel  keinen  Wert,  denn 
er  erklärt  ausdrücklich,  dass  der  Schatten  am  Ende  der  ersten 
und  im  Beginne  der  dritten  Phase  am  deutlichsten  erkenn- 
bar sei. 

Ueberhaupt  bezieht  sich  Rüppels  Beweisführung  seltsamer- 
weise lediglich  auf  die  Grössenzunahme  des  genannten  Zer- 
streuungskreises in  der  Beobachternetzhaut  (1.  c. :  „m"  bezw.  „n") 
infolge  Abnahme  der  Achsendistanz  (»,z^^)  eines  Lichtpunktes, 
während  umgekehrt  infolge  Zunahme  der  Achsendistanz  jenes,  im 
Sinne  der  Lichtbewegung,  letzten  Leuchtpunktes  das  Phänomen 
erzeugt  wird. 

Aus  meinen  Arbeiten  wird  ersichtlich,  welche  wesentliche 
Rolle  der  Wechsel  des  Oeffnungsverhältnisses  der  ab- 
bildenden Lichtkegel  im  System  der  Skiaskopie  spielt: 

Aus  ihm  beantwortet  sich  die  Frage  nach  den  wechselnden 
physikalischen  Voraussetzungen  der  Naturvorgänge:  ob  Bildent- 
stehung des  weissen  Lichts  oder  Schatten bil düng,  je  nachdem  die 
abbildenden  Lichtkegel  die  lichte  Oeffnung  des  Augenspiegel- 
diaphragma noch  voll  oder  nur  mehr  teilweise  ausfüllen.  Es  er- 
gibt sich  hieraus,  dass  die  Abbildung  des  weissen  Lichts  primär 
durch  die  runde,  lichte  Oeffnung  des  Spiegeldiaphragma  statt- 
findet und  durch  das  dahinter  befindliche  Beobachterauge  nur 
sekundär  modifiziert  wird.  Aber  auf  diesem  Wege  (der  Bild- 
entstehung) gelangt  man  nicht  zur  Auffindung  eines  neutralen 
Querschnitts. 

Aus  ihm  ergibt  sich  als  eine  notwendige,  gleichsam  von  selbst 
entstehende  Folge,  ob  in  der  Ebene  der  beobachteten  Pupille 
gleichzeitig  mit  den  Schatten  nur  das  Augenleuchten  oder  ein  ver- 
schwommenes Bild  der  Netzhaut  erscheint,  gleichgültig,  ob  das 
Beobachterauge  auf  das  Luftbild  der  Netzhaut  oder  (vielmehr) 
auf  die  beobachtete  Pupille  eingestellt  wird.  Worauf  der  Be- 
obachter akkommodiert,  ist  hierbei  nebensächlich.  Diese  letztere, 
von  Leroy  diskutierte,  Frage  konnte  an  dem  durch  Landolt 
eruierten  ursächlichen  Zusammenhang  der  Erscheinungen  mit  dem 
Netzhautbilde  des  untersuchten  Auges  nichts  ändern;  wie  schon 
Monoyer  (Rev.  gin.  d'Opht  1888)  betonte. 

Aus  ihm  berechnet  sich  die  (beträchtliche)  Länge  des 
mittleren,  charakteristischen  Stadiums  der  (entoptischen)  Schatten- 
bildung und  erklärt  sich  innerhalb  desselben  die  Theorie  der 
neutralen  Strecke  (Fokustiefe  bezw.  Brennstrecke).  Diese  führt 
zu  dem  Vorschlag,  die  Stelle  der  beginnenden  Gegenläufigkeit 
(„physiologischer    Fernpunkt")    abzumessen;    wodurch  ein  in  der 
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Methode  gelegener  Beobachtangsfehler  (von  0,5 — 1  Dioptrien) 
eliminiert  wird. 

Hieraus  folgt,  dass  das  „Sehen  der  Netzhaut  im  Zer- 
streuungsbilde^  nebensächlich  und  die  Hauptsache  ist,  dass  das 
beobachtete  Auge  das  Augenspiegeldiaphragma,  bezw.  dessen  runde 
lichte  Oeffnung,  im  Zerstreuungsbilde  sieht.  Dies  fuhrt  zur 
Theorie  des  stetig  wechselnden  skiaskopischen  Gesichtsfeldes 
(Zerstreuungsbildes  des  Spiegellochs)  und  der  steten  Inkonstanz 
der  Beleuchtung,  sowie  zur  Theorie  der  grauen  zentralen  Scheibe. 

So  wurde  ersichtlich,  dass,  gleichviel,  ob  man  von  der  Bildent- 
stehung des  weissen  Lichts  oder  yon  der  Schattenerzeugung  aus- 
geht, der  Richtungswechsel  der  Erscheinungen  xax'  ^o^r^v  an  die 
Ebene  des  Spiegeldiaphragma  geknüpft  ist,  weil  diese  Blende  zu- 
gleich die  Lichtquelle  des  Systems  ist  und  daher  eine  Konkurrenz 
zwischen  Augenspiegel  und  Beobacbteriris  zugunsten  der  ersteren 
nicht  eintreten  kann. 

Hieraus  wurde  klar,  dass  die  neutrale  Stelle  oder  Strecke 
ihrer  Natur  nach  identisch  ist  mit  dem  Verschwinden  des  (regulären) 
Lichts  aus  dem  System  bezw.  Ausweichen  der  achsensenkrechten 
in  eine  (um  das  System  herum)  achsenkonzentrische  (daher  nicht 
bemerkbare)  Lichtbewegung. 

So  ergibt  sich  eine  neue  Bewertung  der  labilen  Skiaskopie, 
als  einer  Untersuchungsmethode,  durch  welche  der  Moment  eruiert 
wird,  in  welchem  das  individuell  schärfste  Bild  eines  Gegenstandes 
der  Aussenwelt  (Spiegelloch)  auf  der  Netzhaut  des  untersuchten 
(akkommodationsruhigen)  Auges  entsteht;  gleichsam  als  objektiven 
Teils  der  subjektiven  Sehprüfung,  welch  letztere  uns  nur  mehr 
Aufschluss  über  die  Fähigkeit  der  Netzhaut  geben  kann,  das 
objektiv  vorherbestimmte  individuell  schärfste  Bild  aufzufassen. 

So  kommt  man  fernerhin  zu  einer  naturgetreuen  synthetischen 
Darstellung  der  im  System  der  Skiaskopie  sichtbaren  Phänomene. 

Aus  der  Theorie  der  astigmatischen  Abbildung  des  Spiegel- 
lochs im  beobachteten  Auge  bezw.  der  astigmatischen  Licht- 
kegel in  der  Luft  am  Augenspiegel  ergab  sich  dann  ferner  die 
Theorie  der  schrägen  Schattenbegrenzung  bezw.  des,  jede  Ab- 
messung verhindernden,  Phänomens  der  Schattendrehung  bei 
schrägachsigem  Astigmatismus  und  deren  Elimination,  was  zur  Ein- 
führung der  drehbaren  linearen  Lichtquelle  und  zur  Konstruktion 
meines  elektrischen  Skiaskopophthalmometers  führte.  Hierdurch 
wurde  die  objektive  Eruierung  der  Refraktion  bezw.  des  Astig- 
matismus mit  einer  Genauigkeit  von  ca.  ^/^  Dioptrien  und  der 
Achsenstellung  auf  ca.  1^  genau  ermöglicht;  eine  Genauigkeit, 
welche  bisher  nicht  bekannt  war  bezw.  die  Ergebnisse  des  ge- 
nauesten hierfür  bekannten,  auf  anderen  wissenschaftlichen  Grund- 
lagen beruhenden  Instruments,  des  Javal-Ophthalmometers,  weit 
übertriflft. 
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X. 

Ein  Fall  von  Netzhautablösung  infolge  sogenannter 
präklimakterischer  Genitalblutung. 

Von 

Dr.  ROB.  ZIEGENSPECK, 

Priyatdosent  lür  Qyn&kologie,  MünobeB. 

Die  Beziehungen  zwischen  £rkrankangen  der  Augen  and 
der  weiblichen  Sexualorgane  sind  nicht  besonders  zahlreich,  so 
dass  mir  keine  besonders  grosse  Auswahl  zu  Gebote  steht,  wenn 
ich  mich  mit  einem  auch  nur  bescheidenen  Beitrage  an  der  vor- 
liegenden Festschrift  beteiligen  will.  Sieht  man  ab  von  der 
Ophthalmogonorrhoe,  von  den  Einflüssen  der  Eklampsie  und 
Schwangerschaftsnephritis,  zu  deren  Bearbeitung  mir  das  Material 
leider  versagt  ist,  so  bleibt  fast  nur  die  Amblyopia  hysterica 
übrig,  als  ein  Augenleiden,  welches  bei  genitalkranken  Frauen 
häufig  vorkommt  und  welches  ich  als  Teilerscheinung  der  Sym- 
pathikus-Neurose auffasse. 

Der  Yersuchung,  dieses  Thema  zu  bearbeiten,  musste  ich 
widerstehen,  weil  jetzt  von  Seiten  der  Neuropathologen  so  viel 
über  die  Hysterie  philosophiert  wird  und  das  Thema  von  Seiten 
des  Gynäkologen  aus  allgemein  und  nicht  nur  in  Bezug  auf  das 
Sehorgan  bearbeitet  werden  müsste. 

Wenngleich  ich  erst  nach  beinahe  2  Semestern  Assistenten- 
zeit bei  dem  Herrn  Gefeierten  zur  Gynäkologie  übergegangen 
bin,  mich  von  dem  einen  Spekulum  auf  das  andere  geworfen  habe, 
wie  sich  Herr  Prof.  v.  Barde  leben  witzig  ausdrückte  und  in 
mancher  Beziehung,  z.  B.  der  Methodik  der  Diagnose,  mich  dauernd 
als  sein  Schüler  betrachten  kann,  sehe  ich  mich  leider  veranlasst, 
nur  mit  einem  „interessanten  Fall^  an  der  Festschrift  mich  zu 
beteiligen. 

Es  handelt  sich  um  eine  rechtsseitige  partielle  Netzhantablösnng  in- 
folge sogenannter  präklimakterischer  Blutungen,  welche  auf  dem  Umwege 
der  Anämie  und  konsekutiver  Ernährungsstörung  der  Gewebe  zustande  ge- 
kommen ist. 

Da  die  Lehrbücher  diese  Genese  derjenigen  Blutung,  welche  zur  Ab- 
hebung der  Netzhaut  fuhrt,  nicht  mit  auffuhren,  dürfte  dieselbe  nicht  gerade 
häufig  sein.  Anssergewöhnlich  ist  auch  das  Auftreten  von  Pigment  nach 
Kesorption  des  postretinalen  Blutergusses  und  selten  die  yoUständige  Wieder- 
anlegung.   Die    präklimakterischen  Blutungen    bezeichne    ich  als  sogenannte 
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nar  deswegen,  weil  mir  unter  dem  Beobachtangsmaterial  sowohl,  welches 
mir  ans  meiner  4j&hrigeo  Assistenten  zeit  in  Erinnerung  ist,  als  aach  in  den 
nahe  an  10000  Krankengeschichten,  welche  mir  jetzt  zur  Yerfdgnog  stehen, 
nicht  ein  Fall  bekannt  ist,  in  welchem  ausschliesslich  das  herannahende 
Klimakterium  zur  Erkl&rung  der  Genitalblutung  h&tte  herangezogen  werden 
müssen. 

i  Aflch  in  dem  vorliegenden  Falle  war  dieselbe  bedingt  durch  etwa  ein 
DlktzeDd  sogenannter  Schleimhautpolypen  im  Fundus  uteri  und  2  grösseren 
Polypen  (Adenome),  welche  in  der  Mitte  des  Cerfikalkanals  ihren  Ursprung 
halten  und  aus  dem  Ostium  extern  um  uteri  heryorragten. 

Als  auch  nach  Entfernung  derselben  trotz  Nachbehandlung  mit  anti- 
septischen und  stjptischen  Injektionen  die  Blutungen  ex  utero  einen  Monat 
sp&ter  sich  wieder  yerschlimmerten,  fand  sich  links  hinten  an  der  Portio 
vaginalis,  offenbar  erst  durch  die  Behandlung  an  der  abschwellenden  Portio 
vaginalis  deutlicher  hervorgetreten,  eine  Cyste  von  P/i  cm  Durchmesser  mit 
grfitze&hnlichem  lohalt,  also  ein  Atherom  vor,  nach  dessen  Exstirpation  die 
Blutung  endlieh  sistierte. 

Wenige  Wochen  später  begannen  die  Sehstörungen,  welche 
aber  erst  3  Monate  später  die  Patientin  zum  Augenarzt  and  zwar 
zur  Beobachtung  des  Herrn  Oberstabsarztes  Seggl  führten. 

Herr  Generalarzt  Seggl  war  so  gütig,  seine  vor  l^^Dezennien 
sorgfaltig  aufgenommenen  Notizen  mir  in  liebenswürdigster  Weise 
zur  Verfügung  zu  stellen. 

An  dieser  Stelle  sage  ich  dafür  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Dass  der  Beginn  der  Beobachtung  so  weit  zurückreicht, 
erhöht  deren  Wert  noch  insofern,  als  Patientin  sich  noch  in  meiner 
ärztlichen  Obsorge  befindet  und  bis  auf  einige  gichtisch-rheu- 
matische Beschwerden,  welche  bei  der  jetzt  63jährigen  in  den 
letzten  Jahren  aufgetreten  sind,  gesund  geblieben  ist.  Mit  Sicher- 
heit ist  danach  eine  maligne  Neubildung  als  Ursache  der  Genital-* 
blutung  sowohl,  als  Nephritis  oder  Arteriosklerose  als  Ursache 
der  Netzhautblutung  auszuschliessen. 

Frau  Amalie  W.,  48j&hrlge  Gastwirtswitwe,  gelangte  am  1.  VIT.  1891 
zuerst  in  meine  fieobachtung. 

Beschwerden:  Menorrhagie,  starke  Blutungen  yon  8  Tagen  Dauer 
(ge^en  3  Taee  bei  regelmässiger  Menstruation),  erst  in  allerletzter  Zeit  ante- 

Sonierend.     Dabei  Dr&ngen   nach    unten,    Schmerz    in  der  rechten  Seite  und 
Obstipation. 

Anamnese:  Menstruiert  zuerst  mit  17^1  Jahren,  4  wöchentlich,  regel- 
m&ssig,  8  Tage  lang,  schmerzlos.  Verheiratet  mit  20  Jahren,  4  mal  geboren, 
spontan,  nur  beim  letzten  Partus  Nachgeburtslösung.  Hat  sämtliche  Kinder 
gestillt  bis  auf  das  letzte.    Die  Meustruation  sistierte  während  der  Laktatious- 

f Periode.'  Schon  seit  der  2.  Geburt  war  die  Menstruation  stärker  und  dauerte 
änger.  Schmerz  in  der  rechten  Seite  und  Drängen  nach  unten  (Zeichen 
der  Parametritis),  aber  erst  seit  einigen  Jahren.  Beschwerden  nahmen  stetig 
zu  bis  zur  Aufnahme. 

Befund:  Uterus  anteflektiert,  druckempfindlich,  ans  dem  Ostium 
ezternnm  ragen  2  Schleimhantpoljpen  tob  1  und  '/i  cm  Durchmesser  hervor. 
Uterus  erweist  sich  fixiert  nach  beiden  Seiten  durch  parametritische  Stränge 
(Parametritis  posterior  lat.  utriusqne).  Beide  Ovarien  empfindlich  und  adhärent, 
unwesentlich  yergrössert  (Perioophoritis  lat  ntriusque). 

Am  6.  VIT.  1881  wurden  zwei  (5  mm)-Laminariastifte  eingelegt.  CaTum 
uteri  misst  7'/)  cm. 

Am  7.  VII  1891  Abtastung  des  Gavnm  uteri  in  Narkose.  Entfernung 
▼on  ca.  12  Schleimhautpolypen  aus  dem  Fundus  und  Tubenecken  mit  Schultz  es 
Löffelzangen.  Abrasio  mucosae.  Die  Schleimhantpoljpen  (Adenomata  mucosae 
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poljposa)  weichen  dem  Boharfen  Löffel  aus  und  rnassen  distiokt  mit  der  Löfiel- 
zange  entfernt  werden.  Nachbehandlung  mit  acht  antiseptischen  Uterus- 
anssp&lungen  und  drei  Massagen  in  14  Tagen. 

80.  vir.  1891.  Monatliche  Blutung  seit  über  acht  Tagen  nnd  sehr 
reichlieh.  Links  hinten  findet  sich  eine  mit  adenomatösem  Inhalt  gef&llte 
Cyste  Ton  Vji  cm  Durchmesser;  wird  entfernt. 

Nachbehandlung  mit  fünf  Irrigationen  Sublimat  1 :  5000  nnd  Liq.  ferri 
sasquichlor.  1 :  100,  abwechselnd.  Blutung  sistiert.  10 mal  Massage  und  Aus- 
dehnung der  parametri tischen  Stränge,  Ablösung  der  Ovarien. 

20.  X.  1891.  Uterus  7  cm,  frei  beweglich,  unempfindlich,  keinerlei 
Schmerzen  mehr. 

Klagt  in  der  Folge  nur  noch  zuweilen  über  Obstipation;  kurze  Rück- 
flLlle  von  rarametritis  bis  nach  definitivem  Aufhören  der  Menstruation  (im 
50.  Lebensjahre).  Es  folgen  jetzt  die  ophihalmiatrischen  Aufzeichnungen  des 
Herrn  Geu.-Arzt  Dr.  Seggel: 

Frau  Amalie  W.  sah  ich  zuerst  am  8.  II.  1892.  Es  sei  vor  2  Tagen 
ein  schwarzer  Fleck  vor  dem  rechten  Auge  aufgetreten.  Von  Findern  werden 
mit  diesem  Auge  nur  die  Spitzen  in  18  cm  gesehen.  Gesichtsfeld:  Es  weist 
ein  zentrales,  grosses,  absolutes  Skotom  auf,  7eckig,  mit  vertikal  l&neerem 
Durchmesser,     untere  Grenze  45 <^,  obere  80<^,  nasal  10 — 20^,  temporal  20*. 

Ophthalmoskopisch:  Temporal  von  der  Papille,  in  der  Ausdehnung 
von  4  Papillen,  eine  anscheinend  prall  gefüllte  Blase,  die  dnrchiöuchtbar  ist. 
Von  derselben  zieht  nach  unten  und  temporalw&rts  ein  auf  der  Blase  stark 
erweitertes,  nach  unten  sich  rasch  verjüngendes  Gefftss  (Vene).  Etwas  nach 
oben  von  der  Mitte  ist  ein  rundlicher,  etwas  dunklerer  Fleck  zu  sehen,  unter 
demselben    ein    dunklerer,   unregelmftssi^   gewundener   Streifen.     Glaskörper 

getrübt,  Hess  kein  deutliches  Bild  bei  aufrechter  Untersuchung  erkeunen. 
^ie  Angaben  beziehen  sich  daher  auf  das  umgekehrte  Bild  mit  Ausnahme 
der  temporalen  Lage  der  Abhebung.  Die  Yorwölbung  betrug  in  mazimo 
1,2  mm  (4  D.). 

Am  28.  III.  1892  zeigte  die  Spiegeluntersuchung,  nachdem  der  Niveau- 
unterschied geschwunden  war,  FigmentansammluDg  an  Stelle  der  früheren 
Blase  in  Form  dreier,  horizontal  geordneter,  im  Herzen  quadratischer  Plaques, 
von  welchen  der  mittelste  der  grösste  war. 

Am  29.  III.  1892  wurde  Jäger  18  in  Vs  ^  gelesen  und  bestand  für 
5  mm-Objekte  nur  mehr  ein  Skotom  für  Farben. 

Am  26.  IV.  1892.  Als  Rest  der  früheren  Blase  zeigt  die  Netzhaut  eine 
Pigmentierung  in  der  Grösse  der  mittleren  Plaques,  hu ^isen förmig,  welche 
die  Form  von  4  ineioandef  geschlungenen  Ringen  hat.    S.  ^/n,  J&ger  14. 

Am  15.  VII.  Spiegelbefund:  Pigmentfleck  noch  mehr  reduziert  S.  */m 
+  2,5,  J&ger  8. 

Diagnose:  Zentrale  Netzhautablösung  durch  Blutzufuhr  unter  die 
Netzhaut  bezw.  die  Kapillarschicht  der  Aderhaut 

Ausgang:  Genesnng  in  Form  vollstftndiffer  Wiederanlegung  unter 
nahezu  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  auch  ninsichtlich  der  Sehschärfe. 

Herr  Generalarzt  Dr.  S  e  g  g  e  1  war  so  gütig,  bei  Frau 
Amalie  W.  heute  noch  einen  Schlussbefund  aufzunehmen: 

Sehschärfe:  */»)  ^^^  ihrem  gewöhnlichen  Leseglas  wird  Jäger  7  gelesen. 
Das  zentrale  Skotom  beträchtlich  verkleioert.  Nach  oben  und  unten  10^ 
temporal  2®,  nasal  4^  ist  absolut. 

Ophthalmoskopisch:  Temporal  von  der  Sehnervenpapille  ein 
sohmutziggelber  Fleck  von  */«  Papillengrösse,  indem  sich  zwei  nebeneinander 
liegende,  nicht  vollständige  Pigmentringe  befinden,  so  dass  sie  ein  lieffen- 
des  oo  bilden.  Kein  Niveauunterschied«  so  dass  also  mit  voller  Sicherneit 
▼ollständige  Wiederanleguug  der  Netzhaut  anzunehmen  ist. 

Der  Fall  ist  demnach  aussergewöhnlich  und  von  Interesse 
in  mehr  wie  einer  Beziehung. 
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